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Von  den  cbirnrgiscben  Krankheiten 
der  einzelnen  Gewebe. 


Btrd«l«b«n  (Vidalj,  CkirurgM.  U. 


Erster  Absclmltt» 

Von  den  chirurgischen  Krankheiten  der  Haut*). 

Ernte«  Capitel. 

Entzündungen  der  Haut  und  deren  Aus^uige. 

L    Erythem,  Erythema. 

fVäbrend  Ton  der  Hautentzündung  (Dermatitis)  im  Allgemeinen 
alles  Das  gilt,  was  von  der  Entzündung  überhaupt,  und  besonders 
von  den  Verbrennungen  gelehrt  wurde,  verdient  die  oberflächliche 
Hautentzündung  aus  äusseren  Ursachen  (Erytkema)  wegen 
ihrer  häufigen  Verwechselung  mit  der  Rose  QErysipelas)  eine  be- 
sondere Erwähnung.  Das  Erythem  charakterisirt  sich  durch  eine 
oberflächliche  Röthe,  eine  dem  Grade  der  Entzündung  entsprechende 
Schmerzhaltigkeit  und  das  Fehlen  jeglicher  Störung  des  Allgemein- 
befindens, wenn  diese  nicht  durch  seine  zu  grosse  Ausdehnung  be- 
dingt wird  (vgl.  Verbrennungen).  Es  fehlen  bei  ihm  die  Anschwel- 
lung und  der  eigenthUmliche  Schmerz,  welche  bei  der  Rose  auftreten. 
Der  Verlauf  des  Erythems  ist  meist  ein  schneller,  immer  gutartig. 

Eine  nicht  selten  auftretende  Varietät  des  Erythems  ist  das 
Wundsein  (Frattsein),  Intertrigo.  Es  ist  dies  nämlich  diejenige 
Form,  welche  entsteht,  wenn  zwei  Hautflächen  an  Stellen  des  Kör- 
pers, wo  starke  Falten  auftreten,  in  häuGge  Berührung  mit  einander 
kommen.  Vorzugsweise  triflft  man  sie  an  bei  Kindern  und  bei  Fett- 
leibigen: unterhalb  der  weiblichen  Brust,  in  der  Achselhöhle,  in  der 

')  Als  der  Untosachiing  durch  den  Gesichts-  und  TasUinn  xngtagig,  sollten  die 
Hautkrankheiten  eigentlich  sämmtlich  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  gehören.  Je- 
doch werden,  hergebrachter  Maassen,  nicht  blos  alle  fieberharten,  mit  (unberech- 
tigter) Ausnahme  des  Erysipelas,  sondern  auch  die  chronischen  Hautausschllgt^ 
obgleich  zu  ihrer  Behandlung  doch  wesentlich  lussere  Mittel  nothwendig  aind, 
der  iimeren  Therapie  sugetheilt 


Lcismgegmd,  an  dem  oberen  Tbefle  der  Sdienkel,  an  den  Hinter- 
kidLen.  Eine  serös -eitrige,  schwach  riechende  FlQssigkeit  wird  Ton 
der  entzündeten  FUche  abgeschieden  and  es  stellt  sich  lebhaftes  Jo^en 
ein.  Daaem  die  Ursachen  fort,  so  bilden  sich  Risse,  Schrunden 
i^thrngmia)^  welche  vorzugsweise  zwischen  den  Zehen,  neben  den 
grossen  Schaamlippeo,  an  der  Vorhaut,  am  Halse,  an  der  Brustwarze 
mm  Vorschein  kommen. 

Die  Tcrschiedenen  Arten  der  Schleim-  und  EiterflOsse,  auch  Hain, 
Flees,  Thrinen  Terursachen  Erythem,  wenn  sie  längere  Zeit  mit  der 
Haut  in  BerOhmng  bleiben.  Nimmt  man  hiezu  noch  die  ¥^lrkungen 
eines  Marsche«,  besonders  in  warmer  Jahreszeit,  des  Reitens,  des  fin- 
geren Liegens  in  derselben  Lage,  die  Anspannung  der  zarten  Haut, 
io  hat  man  ziemlich  alle  Ursachen  des  Erythems  aufgezShlL  BGtunter 
■adit  sidi  eine  geringfügige  Erhebung  der  Epidermis  bemerkbar 
(Hitzblatter),  was  dazu  geführt  hat,  ein  Erytbema  tuberculatum  und 
Bodosnm  anzunehmen. 

Das  Erythem  kann  chronisdi  werden  bei  Arbeiten,  welche  mit 
stinkendem  Harne  wollene  Zeuge  Ton  Fett  reinigen,  und  bei  Maurern, 
Bergleuten,  SchmiedegeseDen,  deren  Anfangs  rothe  HSnde  späterhin 
trocken  wentoi,  sich  abschilfern  und  bersten.  An  schlecht  beschuh- 
ten Fassen,  an  dicken  Lippen,  die  der  Kälte  ausgesetzt  sind,  an  den 
Brustwarzen  der  Frauen,  welche  zum  ersten  Male  säugen,  am  After- 
rande nimmt  das  Erythem  oft  die  chronische  Form  an,  Teibindet  sich 
Uer  mit  kleinen  Schrunden,  und  allmälig  gehen  daraus  länglidie  Ge- 
aehwQre  herror,  welche  lebhafte  Schmerzen  Terursachen  könnoL 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  gOnsüg.  Selbst  wenn  das 
Erythem  zu  dem  Oedem  oder  zu  anderen  bedeutender«!  Krankheiten 
Uttzutreten  sollte,  bleibt  die  Bedeutung  desselben  an  sich  eine  ge- 
ringfflgige. 

Die  Behaidlug  des  Erythems  ist  einfkch,  sobald  man  die  Haut 
der  Wirkung  schädlicher  Einflösse  entziehen  kann;  aber  leider  ist 
dies  nicht  immer  möglich,  und  unter  diesen  Verhältnissen  wird  der 
Veriauf  chronisch,  das  Erythem  bleibt  bestehen. 

Das  acute  Erythem,  welches  ohne  Compiication,  ohne  Fieber 
anfiritt,  heilt  tou  selbst  Tor  Ablauf  der  zweiten  Woche,  ja  nicht  sel- 
ten in  den  ersten  8  Tagen.  Es  braucht  wol  nicht  daran  erinnert  zu 
werden,  dass  man  bei  einem  YollblQtigen,  jungen  Subjecte,  und  be- 
sonders wenn  das  Allgemeinbefinden  durch  grosse  Ausdehnung  der 
Krankheit  gestört  sein  sollte,  Blutentziehungen  und  andere  Antiphlo- 
giitica  in  Anwendung  bringen  darf!  Gewöhnlich  sind  kalte  Umschläge 
iaareichend. 


Bei  Intertrigo  hat  man  die  BerQhning  der  aificirten  HaatsteDen 
zu  bindern.  Zu  diesem  Behuf  bringt  man  indifferente  Substanzoi 
zwischen  sie,  die  jedoch  keinen  Druck  yerursachen  dürfen.  Das  Auf^ 
streuen  von  Semen  Lycopodii,  Stärkemehl  u.  dgl.,  das  Einlegen  von 
Leinwandlüppchen  oder  Charpie,  die  mit  Ung.  Zinci  bestrichen  sind,  Um- 
schläge mit  Bleiwasser  oder  Lösungen  des  schwefelsauren  Zinks  u.  s.  t 
sind  zu  empfehlen,  Tor  allem  aber  grosse  Reinlichkeit 

IL    Rose,  Rothlauf,  Erysipelas. 

Viele  Entzündungen  haben  Neigung  sich  zu  begrenzen,  andere 
dringen  in  die  Tiefe,  befallen  die  Organe  vorzugsweise  ihrer  Dicke 
nach,  und  verursachen,  indem  sie  dieselben  durchdringen,  tief  grei- 
fende VersehwSrungen;  andere  wiederum  haben  eine  ausgesprochenere 
Tendenz  sich  weiter  nach  der  Fläche  zu  verbreiten  und  nehmen  schnell 
grosse  Oberflächen  ein.  Die  Rose  ist  der  Typus  dieser  letzteren. 
Wenn  sie  blos  die  äussere  Haut  befallen,  so  ist  ihre  Bedeutung  we- 
sentlich von  der  Ausbreitung  abhängig;  dagegen  werden  sie  schnell 
verderblich,  sobald  sie  sich  auf  den  serösen  oder  mucösen  Häuten 
entwickeln,  oder  wenn  sie  das  Bindegewebe  ergreifen;  in  diesem  letz- 
teren Falle  werden  sie  mit  besonderen  Namen,  als  phlegmonöses  Ery- 
sipelas,  Pseudoerysipelas,  Phlegmone  diffusa  benannt  Nimmt  man  zu 
der  Neigung,  sich  weiter  zu  verbreiten,  wodurch  das  Erysipelas  sieh 
charakterisirt,  die  rosige  Röthe  der  Haut,  welche  unter  dem  Finger- 
drucke verschwindet,  ein  leichtes  Anschwellen  des  ZeUgewebes,  den 
gewöhnlichen  Ausgang  in  Zertheilung  unter  Abschuppung  der  Epider- 
mis, so  wie  das  Fehlen  eines  Contagium's,  so  hat  man  die  Elemente 
zu  einer  Definition  des  Erysipels.  Da  die  Rose  häufig  zu  Wunden, 
sowol  zufälligen  als  absichtlich  durch  operative  Eingriffe  veranlassten, 
hinzutritt;  so  muss  der  Chirurg  besonders  genau  mit  ihr  vertraut  sein. 

Aetlologie.  Es  ist  überflOssig,  die  directen  Ursachen  der  Haut- 
entzündung hier  aufzuzählen:  Reizungen  und  Verwundungen  können 
Anlass  geben  zu  Entzündungen  der  Fascien  und  Bindegewebsschicli- 
ten,  welchen  Rast  und  Chelius  den  Namen  „falsches  Erysipelas" 
gegeben  haben;  diese  Ursachen  rufen  aber  nicht  „die  wahre  Rose" 
hervor.  Damit  diese  letztere  Krankheit  sich  ausbilde,  muss  zu  den 
obigen  noch  eines  jener  modificirenden  Elemente  hinzukommen,  welche 
man  unter  die  Rubrik  der  „prädisponirenden  Ursachen,  Anlagen,  mittel- 
baren Ursachen"  gebracht  hat,  und  die  als  Complication  der  Wun- 
den auftreten. 

In  jedem  Lebcosalter,  bei  jedem  Temperament  ist  das  Erysipelas  möglich.   Jedoch 
machte  Vidal  die  Beobachtimg,  dast  die  MehnaU  der,  lon  einem  epidemischen  Eiy- 


6  Knokbeiten  dar  Haut. 

fipelas  Befallenen  eine  lymphatische  Constitution  hatte.  Unter  633  Personen,  die,  als 
an  Erysipelas  erkrankt,  in  den  Jahren  1830  und  1831  auf  dem  „Bureati  centrat  in 
Paris  angemeldet  wurden,  waren  326  Frauen*).  Auf  20  Fälle  von  Erysipelas  am 
Kopf  kommt  einer  an  anderen  Stellen  des  Körpers.  Im  Allgemeinen  werden  diejenigen 
Tkeile  am  Häafigsten  ergriffen,  welche  in  der  Regel  nicht  bedeckt  sind. 

Renauldin  erw&hnt  eines  Falles,  bei  dem  das  Erysipelas  sich  auf  ein  Mal  über 
4if  ganxe  Oberfläche  des  Körpers  -verbreitet  habe.  S.  Cooper')  spricht 
auch  von  einem  totalen  und  periodisch  auftretenden  Erysipelas,  jedoch  nur  nach  einer 
mGndlichen  Mittheilung.  Es  könnten  diese  Fälle  möglicher  Weise  mit  demjenigen  Ober- 
einstimmen,  den  Vi  dal  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Ein  M&dchen  wurde  näm- 
lich, als  eine  sehr  starke  Vaginablennorrhöe  bei  ihr  plötzlich  unterdruckt  worden  war, 
foo  einem  Erysipelas  befallen,  welches  in  weniger  als  24  Stunden  Gesicht  und  Hals 
btdeckte;  am  folgenden  Tage  wurden  Brost  und  Rucken  ergriffen;  zwei  Tage  später 
to  Unterieib,  von  wo  aus  das  Erysipelas  sich  über  die  Extremitäten  verbreitete;  bei 
Jeder  Versetzung  aber  nahm  es  eine  so  grosse  Hautflache  ein,  dass  ein,  an  Vorortheilen 
bangender  Beobachter,  es  leicht  für  ein  Erysipelas  universale  hätte  halten  können.  So 
schnell  ging  die  Versetzung  von  Statten,  dass  die  zuerst  befallenen  Stellen  der  Haut 
kaum  blässer  worden,  während  andere  sich  schon  rötheten.  Renauldin  ^  beschreibt 
den  von  ihm  beobachteten  Fall  leider  so  unvollkommen,  dass  sich  keine  sicheren 
Schlösse  aus  ihm  ziehen  lassen.  Nicht  ein  Wort  ist  gesagt  in  Betreff  der  allgemeinen 
Symptome,  die  doch  sehr  bedeutend  gewesen  sein  mässen,  da  Nichts  eine  stärkere 
Beaction  hervorbringt,  als  eine  über  den  ganzen  Körper  verbreitete  Hantentzöndong, 
wie  dies  bei  ausgebreiteten  Verbrennungen  selbst  des  ersten  Grades  beobachtet  wird. 

Am  Häufigsten  tritt  das  Erysipelas  auf  im  Frühjahre  und  im 
Herbste;  diese  Thatsache  allein  weist  schon  darauf  hin,  dass  gewisse 
atmosphärische  Verhältnisse  die  £ntwickelung  desselben  be- 
günstigen. Noch  andere  Zustände,  —  ein  eigen thümlicher  zeit- 
weise herrschender  Krankheitscharakter  —  lassen  die  Rose 
häufig  in  einer  so  grossen  Anzahl  von  Fällen  gleichzeitig  auftreten, 
dass  sie  zu  einer  epidemischen  Krankheit  wird.  Zu  solchen  Zeiten 
und  unter  solchen  Umständen  kann  die  unbedeutendste  Operation, 
der  Stich  eines  Blutegels,  Veranlassung  zu  dem  Erscheinen  des  Ery- 
sipelas geben.  Zuweilen  tritt  das  Erysipelas  mehr  oder  weniger  häufig 
auch  in  der  Stadt  auf,  wenn  es  in  einem  der  grossen  Krankenhäuser 
herrscht;  es  kommt  aber  auch  vor,  dass  es  auf  ein  Krankenhaus  be- 
schränkt bleibt  und  somit  fast  einen  endemischen .  Charakter  anzu- 
nehmen scheint  In  Hospitälern  kann  eine  solche  Epidemie  von  Roth- 
lauf die  fürchtbarsten  Verheerungen  anrichten. 

Die  Ansicht,  dass  das  Erysipelas  ansteckend  sei,  zählt  ihre  Anhänger  in  England 
(Arnolt,  Gibson,  Bury,  Lawrence).  Sie  ist  entkräftet  durch  die  Beobach- 
tllDgen  eines  Alibert,   Rayer,  Biett,  Chomel  und  unzählige  andere.     Die  Ver- 

*)  Vergl  Chomel  und  Blache,  NouveUe  iditlon  du  DM.  en  21  rol. 

*)  EHetiotmarp  of  praei,  Surgery^  EULU.  IV.  pcg.  425. 

*)  In  dem  Artikel  »^Erysipelaa**  des  DMUnmalr^  d€$  tcUnui  midictUes. 
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thcidiger  etncB  Cootagiaiiis  bringes  hier  ebenso  wenig,  wie  bd  anderen  n^gen  fibcr 
die  contagiöse  Verbreitung  einer  Krankheit,  in  Anschlag,  dass  Personen,  welche  glddi- 
zeitig  Ton  einer  and  derselben  Krankheit  befallen  werden,  sich  in  der  Regel  auch  unter 
gleichen  Sasseren  Einflüssen  beßnden. 

Dass  verschiedene  psychische  Affecte,  wie  z.  B.  Aerger, 
Schreck,  Einfluss  haben  auf  die  Erzeugung  des  Erysipelas,  ist  durch 
zahlreiche  Erfahrungen  vollkommen  festgestellt 

Zu  allen  Zeiten  hat  man  femer  den  Verdauungsapparat  als 
Sitz  des  Fermentes  dieser  Krankheit  bezeichnet.  Nach  den  darüber 
herrschenden  Ansichten  wäre  es  bald  eine  Reizung  dieses  Apparates, 
welche  an  irgend  einem  Punkte  der  Haut  sich  reflectirte;  bald  soll  die 
Saburra  sich  mit  dem  Blute  vermischen  und  so  die  Veranlassung  ge* 
ben  zu  der  erysipelatösen  Entzündung  u.  dgl.  m.  Sicher  ist  nur, 
dass  der  Verdauungsapparat  oft  leidet,  sowol  vor  als  während  der 
Krankheit  Daher  man  schwer  verdauliche  Nahrungsmittel,  in  Zer- 
setzung begriffenes  Fleisch,  verdorbene  Fische  und  Muscheln,  Gewürze, 
geistige  Getränke  als  Veranlassungen  bezeichnet 

Dysmenorrhöe  und  Amenorrhoe  treten  mitunter  gleichzeitig 
mit  einem  Erysipelas,  besonders  einer  Gesichtsrose  auf,  welche  sich 
dann  in  fast  jedem  Monate  wiederholt  Beobachtungen  dieser  Art 
führten  zu  der  Annahme  eines  periodisch  auftretenden  Erysipelas. 

Vi  dal  behandelte  eine  jange  Künstlerin,  bei  der  ein  solcher  Fall  voriag;  ihre 
Lippen  and  die  Nase  waren  in  Folge  des  öfter  wiederkehrenden  Blatandranget  nach 
dem  Gesicht  hypertrophisch,  wie  man  dies  constant  findet,  sobald  die  Rose  oft  an 
einer  ond  derselben  Stelle  auftritt,  Constaltat  kannte  eine  Fran,  welche  fünf  Mal, 
cor  Zeit  der  Menses,  Rose  an  den  Füssen  hatte;  sobald  Abschnppnng  eintrat,  flössen 
auch  die  Regeln. 

Bayer  erwähnt  eines  intermittirenden  Erysipelas,  welches  mit  neuralgischen 
Schmerzen  im  Gesichte  wiederkehrte;  aber  von  Anderen  sind  weder  zahlreiche  noch 
hinreichend  zuveriässige  Beobachtungen  gemacht,  welche  zu  der  Aufstellung  eines  sol- 
chen Typus  berechtigten.  Die  wandernde  Rose  hat  hier  wol  eine  Tauschung  Tcr- 
anlasst,  indem  man  eine  Versetzung  des  Uebels  für  intermittirendes  Auftreten  genom- 
men hat 

SjTlBptonie.  Ausgang.  Sehr  constant  gehen  dem  Erysipelas  all- 
gemeine Erscheinungen  voraus.  Bei  Abwesenheit  derselben  darf  man 
schliessen,  dass  das  Erysipelas  in  geringer  Ausdehnung  auftreten 
werde  oder  ein  habituelles  sei.  Die  Gruppe  dieser  Erscheinungen  ist 
schon  von  Hoff  mann  als  „Rothlauffieber^  bezeichnet  worden;  sie 
weichen  übrigens  nicht  ab  von  denen  des  Stadium  prodromorum  vietar 
anderer  acuter  Krankheiten,  nur  dass  hier,  im  Allgemeinen,  gastrische 
Symptome  vorherrschen.  Heftiger  Kopfschmerz,  bitterer  Geschmack, 
belegte  Zunge,  Neigung  zum  Erbrechen,  Schmerz  in  der  Magengegend, 
BarUeibigkeit,  Uattigkeit,  Uebelbefinden  im  Allgemeinen,  leichtes  FM- 
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Stein,  sehr  (requenter  Pols.  Als  Vorläufer  zeigen  sich  femer  Verinde- 
ningen  an  der  Stelle  der  Haut,  die  ergriffen  wird,  oder  in  der  Nähe 
derselben.  Dergleichen  sind  Empfindungen  des  Brennens  oder  der 
Steifigkeit,  oder  auch  schmerzbafle  Anschwellungen  der  LymphdrOsen 
am  Halse,  in  der  Leistengegend,  in  der  Achselgrube,  je  nachdem 
Kopf  oder  Extremitäten  belallen  werden  sollen. 

Zwei,  seltener  drei  Tage  nach  diesen  Vorboten,  treten  Symptome 
auf,  welche  den  Charakter  der  Krankheit  nicht  mehr  zweifelhaft  lassen. 
Die  Anschwellung  ist  besonders  stark  ausgeprägt,  wenn  das  Erysipel 
die  Augenlider  oder  das  Scrotum  ergriffen  hat  In  allen  Fällen  sind 
die  Grenzen  derselben  weniger  yermittelst  des  Gesichtssinnes,  als  durch 
das  GefQhl  zu  erkennen.  Die  Röthe  spielt  etwas  ins  Gelbliche,  selte- 
ner ist  sie  bläulich;  sie  verschwindet  unter  dem  Drucke,  um  nach 
Aufhebung  desselben  sogleich  wieder  zu  erscheinen ;  das  GefQhl  einer 
brennenden,  kochenden  Hitze  macht  den  Schmerz  lebhaft  und 
stechend,  wodurch  er  sich  leicht  von  den  Schmerzen  unterscheidet, 
die  durch  eine  andere  Entzündung  verursacht  werden. 

Die  Symptome  steigern  sich  bis  zum  dritten  oder  vierten  Tage, 
und  bleiben  fast  ebenso  lange  auf  der  Höhe  ihrer  grössten  Entwicke- 
lung  stehen. 

In  Folge  der  Entzündung  der  Haut  treten  sofort  Veränderungen 
der  Epidermis  auf;  ihre  Ernährung  (Neubildung)  wird  schon  mit  dem 
Beginn  der  Krankheit  unterbrochen,  daher  das  glänzende,  runzeUge 
Ansehn  derselben,  zuletzt  ihre  Abstossung.  Wenn  bei  grosser  Heftig- 
keit des  Processes  zwischen  Cutis  und  Epidermis  seröse  Flüssigkeit 
ergossen  wird,  so  erheben  sich  kleinere  oder  grössere  Bläschen 
(Blasenrose,  Blatterrose,  Erysipelas  bullosum).  Diese  Bläschen 
vervielfachen  sich,  nähern  sich  einander,  verschmelzen  zuweilen  und 
brechen  bald  auf;  die  aussickernde  Flüssigkeit  trocknet  ein ;  es  bilden 
sich  harte  Krusten,  die,  Anfangs  gelblich,  später  braun  werden  und 
oft  einige  Linien  dick  sind. 

Der  Uebergang  in  Eiterung  ist  selten,  ebenso  der  Brand.  Der 
gewöhnliche  Ausgang  ist  in  Zertheilung;  man  kann  diesen  vorher- 
sagen, wenn  die  Symptome  in  ihrer  höchsten  Entwickelung  nicht  über 
den  vierten  Tag  hinaus  bestehen  bleiben.  Allmälig  verschwinden 
Schmerz,  Röthe  und  Hitze;  die  Geschwulst  bleibt  länger,  ja  ist  nicht 
•dten  sehr  hartnäckig.  Man  darf  alsdann  eine  Entzündung  des  darunter 
liegenden  Bindegewebes  voraussetzen,  und  eine  beschränkte  Eiterung 
erwarten.  Irrig  wäre  es,  wollte  man  solche  leichte  Eiterungen,  wie 
^  sie  bei  Erysipelas  verum  an  einzelnen,  begrenzten  Stellen  und  nament- 
lich unter  den  Augenlidern  und  selbst  unter  der  behaarten  Kopfhaut 
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ohne  weitere  Zufülle  SUtt  finden,  mit  dem  phlegmonösen  Erysipelas 
{Phlegmone  diffusa)  verwechseln,  welches  immer  eine  sehr  schwere 
Krankheit  ist. 

Eben  deshalb,  weil  das  Erysipelas  eine  auf  der  Oberfläche 
der  Haut  auftretende  Entzündung  ist,  muss  sie  beweglicher  als  andere 
Entzündungen  sein,  und  selten  geschieht  es  daher  auch,  dass  die 
Krankheit  auf  der  zuerst  ei^ffenen  Stelle  sich  beendet  Fälle,  m 
denen  das  Erysipel  über  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Theil  der 
Körperoberfläche  in  der  Art  fortschreitet,  dass  mit  dem  Nachlass  an 
der  einen  Stelle  die  weitere  Verbreitung  gegen  die  Nachbarschaft 
gleichen  Schritt  hält,  bezeichnet  man  als  wandernde,  umher- 
schweifende Rose,  Er^sip.  ambulans,  migratorium,  repens.  Eigent- 
lich erstreckt  sich  die  er; sipelatöse  Erkrankung  aber  stets  über  die 
ganze  Ausdehnung  der  Haut,  nur  spricht  sie  sich  nicht  überall  durch 
eine  deutliche  Röthe  oder  Bläschenbildung  aus.  In  diesem  Sinne  ist 
die  Möglichkeit  eines  allgemeinen  Erysipelas  zuzugeben. 

Wenn  die  am  Meisten  hervorstechenden,  örtlichen  Erscheinungen 
nach  ihrem  ersten  Auftreten  sogleich  wieder  verschwinden,  ohne  an 
einer  anderen  Stelle  der  Haut  von  Neuem  hervorzutreten,  so  nennt 
man  dies  „Zurücktreten".  War  das  Erysipel  nur  wenig  entwickelt, 
so  hinterlässt  es  nach  dem  Zurücktreten  ein  hartnäckiges,  oft  unver- 
lilgbares  Oedem.  Bei  grosser  Heftigkeit  der  Krankheit  entwickelt  sich, 
wenn  der  Process  auf  der  Haut  plötzlich  unterbrochen  wird,  sehr  ge- 
wöhnlich eine  Entzündung  innerer  Organe,  namentlich  des  Gehirns  beim 
Zurücktreten  der  Kopfrose.  Da  aber  innere  Entzündungen,  namentlich 
Meningitis  —  ganz  abgesehen  von  localen  Veranlassungen  —  im  Ver- 
lauf des  Erysipels  vorkommen,  ohne  dass  die  Erkrankung  der  Haut 
plötzlich  aufhört,  so  muss  es  noch  immer  zweifelhaft  bleiben,  ob  in 
solchen  Fällen  wirklich  von  einer  Metastase  im  Sinne  der  älteren 
Pathologie  die  Rede  sein  kann. 

Wir  dürfen  also  das  Erysipelas  nicht  nur  als  eine  Krankheit 
betrachten,  die  nicht  in  dem  engen  Kreise  ihrer  örtlichen  Erschei- 
nungen eingeschlossen  ist,  sondern  müssen  behaupten,  dass  sie  sich 
gar  nicht  einmal  auf  die  Haut  beschränkt 

Die  allgemeinen  Symptome,  welche  das  Herannahen  des  Erysipelas 
angezeigt  haben,  begleiten  es  auch;  sie  treten  in  dem  Maasse  stäriLcr  -4 
hervor,  als  die  Entzündung  fortschreitet,  und  verschwinden  nach  der 
ersten  Woche.  Zwischen  dem  siebenten  und  vierzehnten  Tage  tritt 
die  Krisis  ein,  welche  zuweilen  durch  Diarrhöe  oder  durch  Nasen- 
bluten angedeutet,  im  Wesentlichen  aber  durch  deutliche  Abschuppung 
der  Epidermis  bezeichnet  wird. 
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Pathologische  Anatomie.  Bei  Sabjecten,  welche  den  Folgen  einet  £ry- 
sipelas  erlagen,  fand  Louis  die  Haut  hart,  dick  und  zerreiblich  ').  Nach  Choniel 
und  Blache  löst  sich  die  Epidermis  an  der  ergriOTenen  Stelle  leicht  ab;  der  Finger- 
druck bewirkt  auf  derselben  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Vertiefung;  eine  braune 
Farbe  ist  an  die  Stelle  der  rothen  getreten,  welche  man  bei  dem  Lebenden  wabmabm. 
Ribes  giebt  an,  dass  die  kleinen  Venen  der  Haut  mehr  entzündet  seien,  als  die  klei- 
nen Arterien  nnd  Lymphgefässe ;  die  Folge  davon  wäre  endlich  Phlebitis  suppurativa  *). 
Ray  er  konnte  bei  seinen  Untersuchungen  diese  Veränderungen  nicht  finden,  und  meint, 
dass  sie  nur  in  den  Gefässen,  die  unter  der  Haut  liegen,  wahrnehmbar  sein  könnten, 
denn  die  im  Papillarkörper  verlaufenden  seien  zu  fein,  als  dass  an  ihnen  die  Ent- 
zündung (mit  blossem  Auge)  nachgewiesen  werden  könne.  „Die  Mitleidenschaft  der 
Venen  des  ünterhautzellgewebes,**  sagt  Ray  er,  „findet  nicht  immer  Statt,  und  der  in 
ihnen  enthaltene  Eiter  kann  von  ihnen  aufgesogen  worden  sein."  Wahrscheinlich  ist 
•t,  dass  Ribes  seine  Beobachtungen  gemacht  hat  an  Subjecten,  welche  in  Folge  eines, 
in  dem  Bindegewebe  verbreiteten  Erysipelas  gestorben  waren.  Nach  Blandin  wäre 
das  Erysipelas  eine  zusammengesetzte  Entzündung  der  Haut  und  der  Lymphgefasse  der 
ergriffenen  Stelle;  Röthe  der  Haut,  ohne  eine  entsprechende  Lymphgefässentzundnng 
wSre  nichts  als  ein  Erythem.  Die  traumatische  Rose  ist,  nach  ibm,  charakterisirt 
durch  das  Vorherrschen  der  Lyrophgefassentzundung.  Das  Auftreten  des  Erysipels  ist, 
nach  Blandin,  örtlich  bezeichnet  durch  Anschwellung  derjenigen  Lymphdrüsen,  in 
welche  die  Lymphgefasse  des  Theiles  eintreten,  der  kurz  darauf  gerölhet  erscheint,  in 
Allgtmeinbefinden  aber  durch  eine  eigenthümliche  Störung  des  Gemeingeföhls. 
Das  Erysipelas  würde  demnach  nur  durch  die  Entzündung  der  Lymphgefasse  gefährlich 
sein.  Wenn  es  nicht  schnell  in  Zertheilung  ende,  so  würden  typhusartige  Zufalle,  wie 
bei  anderen  Lymphgefässentzündungen ,  auftreten.  Das  Erysipelas  breite  sich  aus,  in- 
dem es  den  Lymphgefässnetzen  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  folge,  es  sei 
seinem  Wesen  nach  wandernd,  weil  es  eine  Eigenthümlichkeit  der  Gefässentzundongen 
ist,  sich  ansznbreiten.  Die  Verbreitung  des  Erysipelas  erfolge  in  den  meisten  Fällen 
gegen  die  Mitte  des  Körpers  hin,  weil  auf  diesem  Wege  die  Lymphgefässentzundnng 
gemeiniglich  fortschreitet.  —  An  diese^Ansicht  Blandin's  schliesst  sich  diejenige  von 
Chelius  an,  welcher  beim  Erysipelas  eine  Entzündung  der  Lymphgefasse  der  Hant 
annimmt.  Es  unterliegt  gewiss  keinem  Zweifel,  dass  mit  dem  ganzen  Gewebe  der 
Lederhaut  beim  Erysipel  auch  die  in  demselben  verlaufenden  Lymphgefasse  erkranken; 
aber  eine  specifische  Beziehung  der  Rose  und  namentlich  auch  ihre  Weiterverbreitnngt- 
weise  zu  den  Lymphgef^ssen  ist  nicht  erwiesen. 

Die  Prognose  ist  abhängig  von  der  Ausbreitung  und  dem  Sitz 
der  Krankheit  und  von  dem  Charakter  der  Epidemie,  sofern  es  sich 
um  epidemisches  Erysipelas  handelt.  Je  grösser  die  befallene  Haut* 
Oberfläche,  je  näher  dem  Gehirn,  desto  Ubier  die  Prognose.  Bedenk- 
lich ist  es  immer,  wenn  bei  dem  von  Erysipelas  Ergriffenen  zugleich 
eine  andere  Krankheit  bestand ;  aber  alsdann  hängt  die  Gefahr  wesent- 
lich Ton  dieser  vorhergehenden  Krankheit  ab.  Ein  in  dem  letzten 
Stadium    der  Schwindsucht   auftretendes  Erysipelas   ist  der  Vorbote 

')  Man  Tergleiche    die   Concursschrift  von    Lepelletier,    Tratte    dt  fBrysIpUe, 

ParU  1836. 
')  MimQW€9  de  ia  Sodite  midicaU  d^emuUOUm,  Band  VIII. 
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teldiger  Auflösung.  Tritt  es  zu  einer  Wunde,  so  ist  es  niemals  leicht 
EU  nefamen;  die  Heilung  per  primam  wird  jedenfalls  dadurch  gestört, 
die  schon  bestehende  Eiterung  verschlechtert,  indem  die  Granulationen 
Mematös  werden  und  zum  Theil  absterben.  Daraus  gehen  dann  bei 
grossen  Verletzungen  neue  Gefahren  hervor. 

BehaDdlUDi;.  Erysipelas  kann  allerdings  ohne  Runsthülfe  heilen. 
Der  Beweis  hierfür  ist  nicht  nur  geliefert  worden  von  Aerzten,  welche 
kein  Arzeneimittel  gegen  diese  Krankheit  verschreiben,  sondern  auch 
durch  die  grosse  Zahl  von  Heilungen,  welche  unter  dem  Einflüsse 
der  verschiedensten  Büttel  ohne  wesentliche  Differenz  der  Krankheits- 
^uer  erzielt  werden.  Diese  Thatsachen  dürfen  jedoch  nicht  zu  einem 
durchaus  exspectativen  Verfahren  verleiten,  da  anderer  Seits  Fttlle 
genug  bekannt  sind,  in  denen  man  bei  tödtlichem  Ausgange  das  Unter- 
lassen einer  eingreifenden  Behandlung  bedauert  hat. 

Da  das  Erysipelas  mit  seltnen  Ausnahmen  unter  gastrischen  Stö- 
rungen beginnt  und  verläuft  und  in  allen  bedeutenderen  FäUen  die 
Kranken  eine  entschiedene  Neigung  zum  Erbrechen  haben;  so  wurde 
bis  auf  die  neuste  Zeit  fast  allgemein  im  Beginne  des  Rothlaufs  ein 
Eoaeticum,  späterhin  aber  ein  kühlendes,  säuerliches  Purgans  gegeben. 
Jeden  FaUs  sieht  man  unter  einer  solchen  Behandlung  das  Erysipelas 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  milde  verlaufen,  die  Kranken  fühlen  sich 
sofort  erleichtert,  werden  namentlich  frei  von  dem  quälenden  Kopf- 
schmerz (dessen  scheinbar  congestiver  Charakter  von  der  Anwendung 
des  Brechmittels  nicht  abhalten  darO,  und  ich  stehe  daher  nicht  an, 
diese  Behandlung  auch  jetzt  noch  für  alle  bedeutenderen  FäUe  lu 
empfehlen. 

Diejenigen,  welche  das  Wesen  der  Krankheit  in  einer  von  den 
gastrischen  Störungen  unabhängigen  Entzündung  suchen,  empfehlen 
entweder  mit  Blandin,  im  Anschluss  an  seine  oben  entwickelte 
Theorie,  die  Application  zahlreicher  Blutegel  in  der  Gegend  der  Lymph- 
drüsen, zu  welchen  die  Lymphgefässe  des  von  der  Rose  befallenen 
Theiles  yerlaufen,  oder  die  Anwendung  von  Blutentziehungen  aus  dem 
ergriffenen  Hautstücke  direct,  oder  aber  Aderlässe,  oder  endlich  die 
Anwendung  kühlender,  adstringirender,  comprimirender  Mittel  auf  den 
leidenden  Theil  selbst  Unter  den  letzteren  haben  sich  besonders  die 
Auflösung  des  schwefelsauren  Eisens  ')  und  das  Collodium ')  eines 
mehrseitigen  Beifalls  zu  erfreuen  gehabt.     Wenige  mögen  wohl  noch 

')  Nach  Velpeau  soll  eine  Auflösung  von  60  Grammen  Ferrum  ntipkttrieum  auf 
1  Litre  Wasser,  als  Umschlag  auf  die  erj'sipelatöse  Stelle  zu  Anfang  angewandt, 
die  Entzündung  in  2  Tagen  beseitigen. 

")  Znant  von  Spaagler  «mpfohleo,  Deutsche  iüinik  1S50  p.  395. 
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daran  glauben,  dass  man  der  wandernden  Rose  durch  einen  mit 
Höllenstein  gezogenen  Strich  ein  unüberwindliches  Hindemiss  ent* 
gegensetzen  könne.  ') 

Am  Besten  möchte  es  sein  aller  örtlichen  Mittel  sich  gXnzüch  in 
enthalten  und  den  ergriffenen  Theil  nur  durch  Einhüllen  in  indifferente 
Stoffe  (Watte)  vor  Erkältung  und  anderweitigen  Insultationen  zu  schützen. 
Die  kühlenden  und  adstringirenden  Mittel  sind  nicht  blos  unnütz,  son- 
dern können  sogar  schaden,  indem  durch  sie  ein  Zurücktreten  der 
Rose  und  eine  gefährliche  Metastase  veranlasst  werden  könnte.  Ebenso 
wenig  empfehlenswerth  sind  starke  und  besonders  allgemeine  Blut- 
entziehungen.  Man  entfärbt  wol  die,  durch  stärkeren  Zufluss  des 
Blutes  geröthete  Haut,  indem  man  ihr  dieses  in  verschwenderischem 
Maasse  entzieht;  man  verringert  etwas  die  Anschwellung;  aber  dadurch 
geschieht  der  erysipelatösen  Erkrankung  kein  Einhalt,  und  wir  sind 
fest  davon  überzeugt,  dass  derjenige  von  zweien,  an  einem  gleich 
starken,  einfachen  Erysipelas  leidenden  Kranken,  welcher  sich  selbst 
überlassen  bleibt,  wenigstens  ebenso  schnell  genesen  wird,  als  der 
Andere,  den  man  einer  tief  eingreifenden  antiphlogistischen  Kur  anter- 
warfl  Und  man  muss  hinzufügen,  dass  bei  demjenigen,  welcher  sich 
selbst  überlassen  bleibt,  die  Genesung  vollkommen  ist,  und  dass  er 
eher  wagen  darf,  seiner  gewohnten  Beschäftigung  nachzugehen,  mSi 
er  Kräfte,  die  er  nicht  verloren  hatte,  nicht  erst  wieder  zu  gewinnen 
braucht  Ebensowenig  ist  für  die  gewöhnlichen  Fälle  von  Erysipelas 
die  Anwendung  erregender  Mittel  (Kampher,  nach  Pirogoff)  passend, 
während  sie  bei  sehr  elenden,  schon  anderweitig  geschwächten  Kran- 
ken nützlich  sein  mögen. 

In  Betreff  der  zu  gestattenden  Speisen  und  Getiünke,  hat  man 
die  bei  acuten  entzündlichen  Krankheiten  vorgeschriebenen  diXtetisehen 
Regeln  zu  befolgen.  Den  Durst  lindert  man,  wenn  er  stait  ist,  durch 
säuerliche  Getränke.  Niemals  darf  man  verabsäumen,  den  Unterleib 
offen  zu  halten,  weshalb  man  häufig  zu  Purgirmitteln  und  Klystiren 
seine  Zuflucht  nehmen  muss,  besonders  wenn  das  Erysipelas  am 
Kopf  sitzt. 

III.    Gürtelrose,  Gürtel,  Zonu,  Zoster  (Herpes  Zoster). 

Den  Namen  Zona  oder  Zoster  giebt  man  einer  Entzündung  dar 
Haut,  welche  sich  durch  mehrere  Gruppen  in  einander  laufender  Blis- 
chen  auszeichnet,  die  zusammen  gleichsam  einen  Gürtel  bilden,  mt- 
eher  halbkreisförmig  einen  Theil  des  Körpers  umgürtet 

*)  Ich  habe  diesen,  allerdings  unschuldigen  Versach  vielmals  ohne  allflii  Erfolg 
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AeUologie.  Dasselbe  Dunkel,  welches  in  Betreff  der  Tennlas- 
senden  Ursachen  der  Rose  herrscht,  findet  sich  auch  hier«  Der  Ein« 
fluss,  welchen  der  Sommer,  vorzüglich  aber  der  Herbst  hat,  ist  auss^ 
allem  Zweifel;  doch  beobachtete  Geoffroy,  dass  eine  betrichtliche 
Anzahl  Menschen  von  dieser  Krankheit  im  Monate  MXrz  1778  befoüen 
wurden.  Die  Erwachsenen  werden  nicht  häufiger  von  ihr  ergriffen, 
als  Rinder  und  Greise.  Wie  bei  dem  Erysipelas,  so  finden  auch  beim 
Zoster  hSufig  Recidive  Statt;  die  Erblichkeit  ist  nachgewiesen;  er  ist 
weder  contagiös  noch  epidemisch.  Zum  Beweise  des  epidemischen 
Charakters  hat  man  freilich  obige  Bemeitung  von  Geoffroy  anfüh- 
ren wollen.  Derselbe  erzählt  aber,  dass  die  zu  jener  Zeit  herrschen- 
den Eitrankungen  vorzugsweise  in  katarrhalischen  Leiden  des  Kopfes 
und  der  Brust  bestanden  hätten.  Alibert  nimmt  einen  chronischen 
Zoster  für  möglich  an.  Dieser  muss  eine  Seltenheit  sein,  denn  Ray  er 
bat  ihn  niemals  beobachtet 

Sjmptone.  Terlaot  Ausginge.  Alle  KOrperstellen  können  der 
Sitz  des  Zoster  werden;  doch  beobachtet  man  ihn  meistens  an  dem 
Rumpfe. 

In  einigen  Fällen  gehen  dem  Erscheinen  des  Zoster  allgemeine 
Symptome  voraus,  ähnlich  wie  sie  vor  dem  Auftreten  des  Erysipelas 
wahrgenommen  werden;  öfter  fehlen  diese,  und  der  Ausschlag  wird 
angekündigt  durch  Prickeln,  Kochen,  durch  brennende  Hitze  und  heftige 
Schmerzen  an  der  Stelle,  welche  von  der  Zona  eingenommen  wird. 

Viele  Fälle  hatten  zu  der  Annahme  geführt,  dass  der  Gürtel  viel 
häufiger  auf  der  rechten  als  auf  der  linken  Körperhälfte  auftrete.  Eine 
Reihe  von  Beobachtungen,  die  für  das  umgekehrte  Verhältniss  sprechen, 
ist  von  Ray  er  gemacht  worden,  der  in  der  ersten  Ausgabe  seines 
Werkes  noch  die  frühere  Ansicht  theilte;  unter  53  Fällen  von  Zoster 
waren  nämlich  nicht  mehr  als  37  auf  der  rechten  Seite  entwickelt: 
ein  abermaliger  Beweis,  wie  nothwendig  es  ist,  dass  man  in  der  Sta- 
tistik mit  grossen  Zahlen  operirt,  wenn  man  befriedigende  Resultate 
eriangen  will. 

Da  der  Zoster  vorzugsweise  am  Rumpfe  sich  zeigt,  so  soll  sich 
unsre  Beschreibung  wesentlich  auf  seine  Erscheinung  an  dieser  Stelle 
beziehen.  Die  Wandungen  des  Unterleibs  werden  viel  häufiger,  als 
die  der  Brust  von  dem  Zoster  eingenommen.  Er  kündigt  sich  an 
durch  unregelmässige,  ziemlich  lebhaft  gerOthete  Flecke,  welche  bald 
an  den  Endpunkten  des  Halbgürtels  auftreten,  um  sich  durch  zwi- 
schenliegende Flecke  mit  einander  zu  verbinden,  bald  von  einem  Punkte 
der  Mitte  ausgebend,  nach  aussen  sich  ausbreiten,  bis  sie  gegenüber 
Halt  machen.     Es  scheint  nicht,  dass  der  Gürtel  in  Form  eines  gan- 
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Z6Q  Cirkels  beobachtet  worden  ist  Auf  den  Flecken  zeigen  sich  bald 
kleine,  weisse  Bläschen,  die  wie  versilbert,  durchsichtig  sind,  und 
innerhalb  3—4  Tagen  fast  den  Umfang  einer  Erbse  annehmen.  Die 
Flecke  röthen  sich  mehr,  die  Röthe  erstreckt  sich  selbst  einige  Linien 
über  den  Umfang  der  Bläschengruppen  hinaus;  nach  5  oder  6  Tagen 
scheint  die  in  ihnen  enthaltene  Flüssigkeit  Ton  anderer  Beschaffenheit 
zu  werden  und  kann  sogar,  wenn  die  Entzündung  heftig  wird,  das 
Aussehen  wirklichen  Eiters  annehmen.  Wenn  die  Bläschen  von  selbst 
nach  dem  zweiten  bis  zum  vierten  Tage  aufbrechen,  so  sickert  eine 
helle,  geruchlose,  ser5se  Flüssigkeit  aus;  die  Epidermis  löst  sich  ab 
und  die  oberste  Schicht  der  Cutis  ist  blossgelegt.  Doch  die  Mehr^ 
zahl  der  Bläschen  trocknet  ein,  und  sie  bedecken  sich  mit  kleinen 
braunen  oder  gelblichen  Krusten,  die  in  der  Regel  blätterig  sind,  zu- 
weilen auch  hervorragen.  Manche  Bläschen  gehen  vor  der  Zeit  zu 
Grunde,  indem  sie  einsinken  und  verwelken,  nachdem  ihr  Inhalt  auf- 
gesogen worden  ist  Die  verschiedenen  Gruppen  von  Bläschen  treten 
nicht  gleichzeitig  auf;  während  die  altem  austrocknen,  zeigen  sich 
neue  in  den  von  ihnen  offen  gelassenen  Zwischenräumen.  Nach  dem 
achten  bis  zum  zwanzigsten  Tage  sind  gewöhnlich  alle  Krusten  ab- 
gelöst Es  bleiben  dann  nur  Flecke  von  einem  mehr  oder  weniger 
dunklen  Roth  übrig,  die  gleichfalls  nach  und  nach  verschwinden. 

Wenn  die  Zona  zusammenfliesst  und  beträchtlich  ist,  so  tritt  die 
Beendigung  nicht  so  rasch  ein.  Die  Haut  unterhalb  der  Krusten  geht 
in  Verschwäning  über,  und  die  Vemarbung  schreitet  nur  ziemlich  lang- 
sam vor.  Am  hinteren  Theile  des  Rumpfes  stirbt  die  Haut  alsdann 
ab,  sei  es  in  Folge  der  Entzündung,  sei  es  in  Folge  des  Druckes 
durch  das  längere  Liegen,  und  es  bilden  sich  Schorfe,  die  zwar  bei 
Weitem  nicht  immer  die  ganze  Lederhaut  durchdringen,  jedoch  erst 
nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  abfallen.  Die  Narben  dieser  Ver- 
sehwärungen  sind  unvertilgbar  wie  die  nach  Verbrennungen  des  drit- 
ten Grades.  Gewöhnlich  lassen  die  allgemeinen  Symptome  bald  nach ; 
mitunter  verschwinden  sie  ganz.  Ein  mehr  oder  minder  stechender 
Schmerz  hält  bis  gegen  Ende  der  Krankheit  an,  nicht  selten  jedoch 
bleibt  er  einige  Wochen  lang  nach  dem  Verschwinden  der  Entzündung 
bestehen.  Oft  schwellen  die  dem  leidenden  Theile  nahe  gelegenen 
Lymphdrüsen  an ;  in  einigen  Fällen  tritt  zugleich  mit  dem  Zoster  eine 
acute  Entzündung  deijenigen  Eingeweide  auf,  welche  unter  der,  von 
der  Zona  eingenommenen  Wandung  liegen.  Eine  Combination  mit  Ent- 
zündung der  Pleura  kann  verderblich  werden,  da  man  Gefahr  läuft 
den  stechenden  Schmerz  der  Zona  zuzuschreiben  und  somit  die  Pleu» 
ritis  zu  tlbersehen. 


Sehr  hinfig  mtdit  sich  eine  Neuralgie  an  der  Ton  der  GOrld- 
rose  ergriffenen  Stelle  bemerklich.  So  schmerzen  z.  B.  an  der  BratI 
die  Intercostalnenren,  am  Bauche  die  Lumbalnenren ;  ist  die  untere 
Extremität  der  Sitz  des  Zosters,  so  werden  die  Nn.  Groraiis  und 
Ischiadicos  in  Mitleidenschaft  gezogen.  —  Am  häufigsten  besteht,  nadi 
Rayer,  zugleich  eine  Affection  des  Blagens  und  des  Danndarms. 

Pathologisdie  Anatomie.  Eine  Zergliederung  der  Bläschen  flir 
pathologische  Zwecke  ist  ftst  an  dem  Lebenden  ausführbar.  Abge- 
sehen ¥on  der  in  ihnen  enthaltenen  serösen  Flüssigkeit,  findet  man 
an  ihnen,  nach  Rayer,  folgende  Zusammensetzung.  Eine  Pseudo- 
membran haftet  sehr  fest  an  der  Oberfläche  des  Gefässnetzes  der  Haut; 
diese  netzft^rmige  Ausbreitung  ist  lebhaft  gerOthet  und  bietet  zuweilen 
kleine  violette  Punkte  dar.  Oft  findet  sich  nur  eine  sehr  geringe  Menge 
▼on  FlOssi^eit  ergossen.  Die  kleinen  Geflsse,  welche  die  Maschen 
der  Lederhaut  durchdringen,  sind  an  den  Stellen,  weldie  dem  Sitze 
der  entwickelten  Bläschen  entsprechen,  stark  injicirt  Sind  die  Bläs- 
chen mit  Eiter  geftUlt,  so  ist  die  Pseudomembran  weniger  sichtbar  und 
fehlt  wohl  gänzlich.  Die  brandig  gewordenen  oder  in  Verschwärung 
abergegangenen  Bläschen  zeigen  eine  andere  Beschaffenheit:  die  Haut 
ist  dann  erweicht  und  an  den  excorürten  Stellen  in  verschiedener 
Tiefe  zerstört;  meist  unterscheidet  man  die  Fasern,  welche  die  Ma- 
schen der  Lederhaut  bilden,  nicht  mehr,  und  zuweilen  ist  die  Haut 
in  einer  sehr  beträchtlichen  Ausdehnung  zerstört  Das  Bindegewebe 
ist  nur  an  einigen  Stellen  geröthet  und  entzflndet 

DlagMSe.  Die  Gürtelrose  unterscheidet  sich  von  anderen  Varie- 
täten des  Herpes  durch  die  bedeutendere  Grösse  der  Bläschen,  die 
Tendenz  zur  Verschwärung  (Ray er),  endlich  —  und  am  Meisten  — 
durch  die  halbkreisförmige  Anordnung  der  Bläschen.  Nicht  leicht 
möglich  wäre  eine  Verwechselung  des  Gürtds  mit  dem  Erysipelas. 
Die  Bläschen -Gruppen  des  Gürtels  sind  scharf  begrenzt  und  durch 
gesunde  Hautstellen  von  einander  getrennt,  was  bei  dem  Erysipelas 
bttllosum  nicht  der  Fall  ist  Kaum  denkbar  ist  eine  Verwechselung 
des  Zoster  mit  Masern,  —  und  doch  ist  sie  vorgekommen. 

PregMSe.  Der  Gürtel  ist  niemals  eine  Krankheit  von  grosser 
Bedeutung;  jedoch  können  bei  alten  Leuten  Schrunden  und  gangiü^ 
nilse  Zerstörungen  auf  ihn  folgen,  welche  Beachtung  verdienen. 

Behaodlang.  Wie  bei  der  Rose,  so  hat  man  auch  hier  die  anti- 
phlogistische und  ausleerende  Methode  angerathen.  Das  exspectative 
Kurverfahren  ist  aber  fast  durchgängig  vorzuziehen. 

Narkotische  Gataplasmata  lindem  zwar  die  Schmerzen,  hindern 
aber  die  Eintrocknung  der  Bläschen,  und  begünstigen  VemchwäruBgen. 
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Beim  Zusammenfliessen  der  Bläschen  lässt  die  abgelöste  Epidermis  die 
Haut  unbedeckt;  dann  muss  man  durch  die  geeigneten  Mittel  diese 
vor  Reibungen  schützen.  Alten  Leuten  muss  man  besonders  empfeh- 
len, auf  der  gesunden  Seite  zu  liegen,  um  Verschwärungen  zu  ver- 
hüten. Unter  allen  örtlichen  Mitteln  ist  das  Betupfen  mit  dem  Höllen- 
steingriffel am  meisten  zu  empfehlen.  Die  Schnelligkeit,  mit  der  das 
Debel  danach  verschwindet,  setzt  oft  in  Erstaunen;  am  Tage  nach 
der  Kauterisation  ist  nicht  selten  der  GUrtel  schon  ganz  beseitigt 
Dabei  ist  jedoch  nicht  zu  übersehen,  dass  durch  das  Betupfen  selbst 
heftige  Schmerzen  veranlasst  werden. 

IV.    Blutschwfir,  Furunkel,  Furunculus.  Clou.  Boih 

Der  festeste  Theil  der  Haut,  die  eigentliche  Lederhaut,  ist  von 
Maschen  durchsetzt,  in  welche  kleine  Fortsätze  des  Unterhautbinde- 
gewebes eindringen.  Wenn  diese  sich  entzünden,  so  werden  sie  an 
ihrer  Ausdehnung  gehindert,  indem  die  Lederhaut  Widerstand  leistet; 
es  entsteht  auf  diese  Weise  eine  Einschnürung,  in  Folge  deren  die 
kleinen  Bindegewebs -Kegel  absterben.  Wenn  ein  einziger  derselben 
entzündet  ist,  so  nennt  man  die  Geschwulst  „Blut  seh  war",  und  wenn 
der  Augenlidrand  ihr  Sitz  ist,  „Gerstenkorn'*;  eine  Gruppe  sol- 
cher entzündeter  Bindegewebs -Kegelchen  heisst  „Brandschwär"  *). 
Bei  diesen  furunculösen  Entzündungen  spielt  allerdings  der  Brand 
eine  Rolle;  aber  er  wird  hier  durch  anatomische  Verhältnisse  bedingt, 
während  bei  den  brandigen  Geschwülsten  (vgL  „Milzbrand") 
immer  ein  bestimmtes  ätiologisches  Verhältniss  das  Absterben  ver- 
anlasst 

Ursachen.  Die  Prädisposition  zum  Furunkel  ist  derjenigen  zur 
erysipelatösen  Entzündung  analog.  Störungen  in  den  ersten  Wegen, 
wie  sie  durch  schlechte  Beschaffenheit  der  Nahrungsmittel  verursadit 
und  unterhalten  werden,  sind  eine  der  Ursachen,  denen  man  vorzugs- 
weise die  Entstehung  der  Furunkel  zuschreibt  Reizende  Salben,  Un- 
reinlichkeit,  übermässige  Reizung  der  Haut  durch  Bäder  und  hydro- 
therapeutische Ein  Wickelungen ,  Vesicatorien ,  das  Haarseil,  gewisse 
Ausschläge,  wie  z.  B.  Blattern,  können  die  Entwickelung  der  Blutr 
schwäre  begünstigen.  Oft  brechen  sie  hervor,  ohne  dass  man  die 
geringste  Ursache  für  ihr  Entstehen  auffinden  könnte.    In  einigen  Fäl- 

')  Es  darf  gewiss  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  Blutschwäre  anch  von  den 
Hanttalgdrüsen  ausgehen  können ;  dass  sie  aber  immer  in  einer  Entzündung  dieser 
letsteren  bestehen  sollen  (was  Chelius  behauptet),  ist,  wie  die  anatomischen 
Untennchaofen  lehren,  nicht  richtif. 
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len  treten  sie  als  letztes  Symptom  einer  inneren  Krankheit,  nadi 
dem  gewöhnliehen  Sprachgebrauch,  als  Krise  derselben,  auf:  na- 
mentlidi  gegen  Ende  des  Typhos,  im  Verlauf  des  Diabetes  meUitus, 
bei  Pyimie.  Ohne  nadiweisbare  Ursache  erscheinen  die  Blutsdiwire 
besonders  bei  plethorisehen  Indifiduen  und  im  FHIhjahre.  Sie  kom- 
men in  jedem  Lebensalter  vor,  und  jede  Constitution  ist  Ihnen  aus- 
gesetzt 

Sjmptome.  Yerlaif«  Aisginge.  Die  Hinterbacken,  die  Schenkel, 
der  ROcken,  Nacken,  die  Seilenwandungen  des  Unterleibes  sind  vor 
anderen  Stellen  des  Körpers  hiofig  Sitz  des  Furunkels.  Ein  einziger 
kommt  selten  vor;  in  der  Umgebung  eines  grösseren  entwickeln  sich 
gewöhnlich  kleinere,  oft  in  sehr  grosser  Anzahl.  In  manchen  FUlen 
ist  die  Anzahl  der  Furunkel  so  gross,  dass  die  Kranken  kaum  eine 
Stelle  finden,  auf  der  sie  liegen  und  ausruhen  könnten  ').  Ihre  Grösse 
ist  verschieden,  Qbersleigt  jedoch  selten  die  eines  Taubeneies.  Boyer 
giebt  an,  dass  einzeln  aultretende  Furunkel  einen  verfaiHniosaiissig 
grösseren  Umfang  haben,  bis  zur  Grösse  eines  HQhnereies.  Sind  meh- 
rere Dlutschwire  vorhanden,  so  ist  einer  offenbar  immer  vid  grösser 
als  die  andern.  Nur  wenn  eine  Anzahl  grosser  Furunkel  auftritt,  geht 
dem  Ausbruch  derselben  schon  Fieber  vorher,  dagegen  fehlt  es  selten 
wShrend  der  Entwickelung  des  BlutschwSrs.  Anschwellung  der  be- 
nachbarten Lymphdrflsen  (am  Halse,  in  der  Achselgrube,  in  der  Lei- 
stengegend) wird  in  der  Regel  beobachte 

Wichtige  Functionen  können  durch  sie  ersehwert  oder  gehindert 
werden;  so  bedingt  z.  B.  ein  zwischen  dem  After  und  Hodensadce 
liegender  stark  entwickeHer  Furunkel,  dass  das  Hamen  schwier^  und 
schmerzhaft  wird;  am  Hals  hindert  er  das  SehlingNi  u.  s.  f. 

Die  Geschwulst  fühlt  sich  hart  und  warm  an  und  hat  die  Gestalt 
eines  Kegels;  ihre  Basis  hegt  tief  unter  dem  Niveau  ier  Haut,  welche 
dagegen  von  der  Spitze  nur  wenig  überragt  vrird,  vreil  die  oberste 
Schicht  der  Lederhaut  am  festesten  ist  Die  Röthe  ist  hell  oder  spielt 
ins  Violette;  der  Schmerz  ist  bohrend.  Natürlich  muss  dieser  Schmerz 
je  nach  dem  Grade  der  Empfindlichkeit  des  Kranken  und  dem  Sitze 
des  Uebels  ein  verschiedener  sein;  in  dieser  Beziehung  versichert 
Boy  er,  dass  Furunkel  auf  den  Wandungen  des  Unterleibes  am  Schmerz- 
haftesten seien. 

Vor  dem  8.  Tage  spitzt  sich  der  höchste  Punkt  des  Kegeis  zu, 
wird  vreich  und  berstet;  eine  serös-Mutige  Feuchtigkeit  tritt  aus,  und 
die  obere  Fläche  eines  festen  gelben  PfIropfeB  ist  blos  gelegt    Dieser 

*)  iej«r,  Trmiii  dt«  wmimdif  cAtrarfinilr*.  Tost II.  p.44. 
Bar4«Uk«B  (Vidaf),  CUnirii«.  U.  S 
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Pfropf  (Pflock)  bestebi,  nack  der  illem  Aasichl,  ans 
Bndegewebsfiueni;  neuana  Anlofea  (GcftdriD,  Rokitansky) 
den  ika  den  PMadoaeflidmBen  i;leiok  lussrnmengasetst  aad 
nea  iba  daker  als  emen  Exaodatpfropf.  Beide  Ansicblen  kakwi  ihr 
Reckt;  denn  mit  HQIfe  des  Mikroseops  kann  oMn  darin  anssar  Büar- 
kdrpereken  inunar  ein  amorpkes  fibrinöses  Eisudat,  gevttkalick  aber 
aocb  nekrotisches  Bindegewebe  nacbweisen.  Nacb  der  ersten  Dnrch- 
brecbung  dar  Haut  xeigt  sich  eine  kleine  Oeflhung,  wdche  nut  ainen 
s^r  feinen  Stilet  gemacbt  sn  sein  scbeint;  wogegen  es  nack  deas 
Aostritt  des  Pfropfes  das  Anseken  kat,  als  sei  in  die  Gescbwnlst  eine 
eylindrisebe  Hoble  mit  klaifender  Oefflünng  eingegraben  gewesen,  Ala- 
dann  bort  der  Scbmen  auf,  die  Haut  legt  sieb  wieder  an,  die  HM» 
lang  fiUlt  sieb  aus,  bei  der  Heilung  bleibt  eine  kleine  Vertiefung,  eine 
unbedeutende,  unregelmissige  Narbe,  welebe  bald  die  Farbe  der  Ha«l 
anniaunt  Statt  des  gewfihnlicben  zugespitzten  Gipfels,  büdat  sick 
auf  mancben  Furunkeln  ein  grosses,  mit  trQber  FlOssigkait  gefBlItaa 
Bliscben. 

Dlagnege.  Die  Unt«scheidung  des  Furunkels  mn  dem  Brand- 
sebwlr  inrd  sieb  aus  der  Bescbreibung  des  l^teren  ergeben.  EkM 
YerwecbseluDg  wire  ausserdem  nocb  mögiicb  mit  Ectyma-Pusteln  Ton 
bedeutender  Grösse,  die  jedo^  von  Anfing  an  stirker  zugespitzt  und 
obne  Schwellung  der  Umgebungen  auftreten.  Fumnkelartige  Ausbrache 
kommen  auch  bei  Pyämie  und  bei  Brand  vor,  wabrscbeinlieb  unter 
denselben  anatomischen  VerhUtnissen,  wie  der  gewöhnliche  sobtkre 
Furunkel,  durch  Nekrose  zahhreich«r  Bindegewebskegel  an  versdiiede^ 
nen  SteUoi  der  Körperoberflttche.  Die  Bedeutung  der  Krankkeit 
giebt  sich  jedoch  unter  solcheo  Verhlltniss^  aus  den  übrigen 
nuDgen  obne  Schwierigkeit  Könnte  man  wol  den  wakren  Furunkel 
mit  kleiaen  metastatischen  Abscessen  verwechseln,  die  sich  saweilen 
in  der  Haut  bilden,  während  sie  gleicbzeitig  auch  im  Parencbyn  an- 
derer Organe  auftreten?  Die  bei  letzteren  auftretenden  aUgemeinon 
Symptome  einer  Phlebitis  lassen  einen  solche  Irrtbum  nicht  zu.  Fav» 
ner  sind  metastatische  Abseesse  abgeplattet;  sie  haben  keinen  Eiter» 
pfropf  imd  nehmen  einen  ganz  anderen  Veriauf.  Liest  man  aoAuerksani 
die  Angaben  in  Betreff  des  Milzbrands,  so  erscheint  eine  Verwedwa- 
lang  des  Furunkels  mit  diesem  auch  nicht  als  möglich* 

Prognage.  Die  furunculose  Eruption  gewinnt  nur  dann  eine 
grössere  Bedeutung,  wenn  sie  bei  alten  und  sehr  geschwächten  Suk* 
jecten  sich  oft  wiederholt  Besorgniss  darf  die  Krankheit  fiist  in  kei- 
nem Falle  erregen. 

Bekandlnng.    Man  kann  versucken,  durch  eine  Indsion  die  Bat- 
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wieMoDg  am  Faninkds  zu  uMerdrOeken;  ▼arwarflich  dagegM  ist  dUe 
A«tiuBg  mit  Lapis  iofernalts.  Eigeattidi  soUle  man  nur  mmcImmMqb, 
w«iia  der  SetaieR  sehr  hellig  ist  und  der  Furunkel  cwen  bedeoten- 
den  Umfiuig  hat.  Der  Verlauf  wird  durch  die  Incision  nicht  aligekOnt, 
wohl  aber  der  Schmers.  Baden  in  lanvarmen  Wasser,  rtniiasmata 
und  das  EnpL  lithargyri  composit.  sind  die  zweckmisaipten  lütM. 
Es  ist  hinlinglich  erwiesen,  dass  die  Furunk^  reeidiTirsn  und 
oft  mit  einer  ausserordanüicfaen  Hartnickigkeit  nacheinaiider  anftrelea. 
In  sokben  FXUen  soll  man  den  Kranken  Brech-  und  AfaAhnnittel 
nehmen  lassen.  Rayer  *)  bemerkt,  dass  Foszboke  grosse  Dosen  Ton 
Acid.  sulph.  dilut  (bis  zu  6  Drachmen  pro  die)  als  das  wirksamilr 
Mittel  empfohlen  habe,  um  dem  Schmene  und  neuen  Aoahribshen  vor- 
zubeugen. Aber  trotz  dtf  Anwendung  dieser  Mittel  kehren  die  Fomnknl 
zuweilen  wieder;  dann  kann  man  sie  nur  durch  ein  Regimen  Tsrtret- 
ben,  das  Im  Stande  ist,  die  ganze  Gqpstitulion  in  zweckmässiger  Weise 
umzustimmen:  bei  dyskrasischen  Subjeeten  namentlich  durch  Milch- 
kur, Zittmannsches  Decoet,  bei  Schwidilichen  durch  bessere  Cmih- 
rung  und  Beginstigung  derselben  durch  den  Autoithah  in  freier  Luft, 
Soebider  n.  dgL 

V.    Brandsehwir,  Anthrax,  Carbunkel,  Garbunculus 

benignus  '). 

wahrend  der  Furunkel  in  einer  nekrotisirenden  Entzfindung  eines 
der  in  die  Cutis  hineinragenden  Bindegewebskegel  besteht,  erstreckt 
sieh  dieser  Procesa  beim  Karbunkel  auf  eine  grilosere  Anzahl  dersel- 
ben, lüchl  bloe  das  urspringlich  erkrankte,  sondern  auch  das  zwi- 
schen den  dnsdnen  Herden  gelegene  Haut-  und  Bindegewebe  wird 
nekrotisch.  Wir  haben  eine  Gruppe  von  Furunkeln,  welche  zusam- 
menmessen. 

UrMAea.  Der  €arbunkel  tritt  in  der  Regd  ▼ereinselt  auf;  beim 
Furunkel  sehen  wir  eher  das  Gegentheil.  Dieser  kommt  flist  hi  jedem 
faebenaalter  for,  ii^hrend  der  Carbunkel  sdten  bei  Kindern  geftinden 
wird,  viel  hiniger  bei  Erwachsenen,  und  vorsOglich  bei  jenen  Un- 
glttoUichen  auftritt,  die  durch  Aller,  Schwache  und  Elend  gebengt  sind. 
Ber  Sommer  imd  das  FrObjahr  bewmsen  sich  in  der  Herrorbringung 
4m  Carbunkeb  fruchtbarer  als  Herbst  und  Winter. 

Die  anderen  diroct  und  indireet  wirkenden  Einflüsse  sind  diesel- 
ben, wie  sie  bei  dem  Erysipelas  und  Furunkel  aufgezahlt  sind.    Der 

*)  Trttite  des  mmlaiUt  de  Im  peism.    ti,  p.  367. 

*)  Eine  Verwechsdnog  mit  dem  Milzbrandcarbnnkel  ist  nur  dem  Namen  nach 

■ggüffc,   v#.  N.  I.  f.  tee  ■.  f. 
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GarbuDkel  wihlt  dieselben  Stellen,  die  für  die  EntwidEdiing  des 
runkelB  sich  gQnstig  zeigen;   indess  sieht  man  ihn  Maiger  mid 
sonders  bei  tlten  Leuten  auf  dem  Rücken  in  der  Gegond  der  Sctal- 
terbUUter. 

SjBpteme.  VeriaiT.  Ansginge.  Fid>er  geht  Ofto  dem  Garbinhel 
als  dem  Farunkel  vorher,  und  begleitet  ihn  stets.  GewOhnÜGli  tat 
dasselbe  von  Anfang  an  einen  adynamischen  Charaeter.  im  Anihnge 
xeigt  sich  eine  kleine  Geschwulst,  eine  Art  Knoten  in  der  Hast,  tei 
dem  man  aber  keine  Ahnung  Ton  dem  Umfenge  hat,  ivdchen  er  spl- 
ter  erlangen  kann.  So  lange  die  Geschwulst  noch  klein  ist,  hal  nie 
Aefanlichkeit  mit  einem  Furunkel,  namentlich  ist  der  hOehate  taakt 
weich  und  öflhet  sich  zuweilen  wie  beim  filutsehwlr.  Alsbald  aber 
wichst  sie,  gleichsam  durch  neue  Nachschübe  und  gewinnt  binnen 
Kurzem  den  Umfkng  eines  Ginseeies  u.  dgL  Wenn  der  Garinukal 
aber  als  eine  Geschwulst  mit  bijiter  Basis  beginnt,  so  madit  er  noch 
Fortschritte;  innerhalb  8  oder  10  Tagen  kann  der  Dorchmesier  n 
10  Zoll  betragen.  Bei  geringer  Henrorragung  über  das  Nifeau  4er 
Haut  breitet  sich  die  Basis  alsdann  weit  unter  das  IMnrtaUbHade- 
gewebe  aus.  Lange  bleibt  er  hart,  seine  Erweichung  zeigt  an^  dann 
in  der  Tiefe  Brand  eingetreten  ist  Die  Rüthe  ist  sehr  dunkel;  bei 
Greisen  wird  die  Haut  sogar  dunkelblau  und  selbst  schwarz.  Ritze 
ist  besonders  im  Mittelpunkte  vorhanden ;  sie  ist  heftig  und  brennend. 
Der  Schmerz  ist  bei  Weitem  heftiger  und  von  Ulngerer  Dauer  als  beim 
Furunkel;  er  ist  immer  spannend  und  ttsst  erst  nach,  wenn  die  Hmt 
aufbricht  Dies  geschiebt  gewöhnlich  an  mehreren  Stellen;  die  flavt 
erscheint  alsdann  siebartig  durchlöchert;  etwas  blutiger  Eiter  nnd  einige 
Fetzen  abgestorbenen  Bindegewebes  dring«i  aus  den  Oefftaangen  lier- 
Yor.  Die  Haut  kann  aber  auch  in  der  ganzen  Ausdehnung,  so  weit 
sie  die  Geschwulst  bedeckt,  brandig  werden.  Tritt  dieser  FaH  ebi,  so 
stirbt  auch  das  Unterhautbindegewebe  unter  ekelhaftem  Gestank  ab. 
Die  durch  den  Carbunkel  bedingten  Zerstörungen  sind  daher  oft  bo- 
trächtlich:  die  Haut  ist  abgelöst,  die  Aponeurosen,  selbst  die  Muskeln, 
liegen  blos,  und  es  bedarf  einer  sehr  heftigen  Entzündung  und  langer 
Eiterung,  bis  alle  abgestorbenen  GewebstheUe  ausgestossen  werden. 
Dadurch  ist  die  Gefahr  der  Pyämie  und  bei  schon  sehr  geschwächten 
Individuen  auch  des  Todes  durdi  Entkrtiftung  bedingt.  Die  Narbe 
behält  lange  Zeit  hindurch  eine  braune  Färbung;  sie  ist  vertieft,  un- 
eben und  zeigt  zuweilen  strangartige  Wurzeln,  welche  nicht  nur  Ent- 
stellungen veranlassen,  sondern  auch  gewisse  Bewegungen  erschwe- 
ren können. 

Nicht  immer  tritt  der  Carbunkel  in  so  unheilvoller  Weise  auf. 
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Die  Htm,  wenn  tuch  an  doigeii  Stellen  peiforirt,  kann  erhalten  blei- 
ben; die  OefiBongen  erweitern  sich  etwas,  so  dass  die  Eiterpfropfe 
austreten  kOnnen,  ood  darauf  entleert  sich  ein  mehr  oder  weniger 
blutiger  Eiter,  da  immer  einige  kleine  Gedtese  zerstört  sind;  aber 
endlicta  entsteht  eine  gutartige  Eiterung  und  die  Haut  legt  üch  wieder 
an.  Die  Nariien  bleiben  freilich  lange  Zeit  rotb,  sind  aber  nicht  sehr 
entstellend.  Es  darf  nicht  Oberraschen,  wenn  mit  dem  Carbunkel  auch 
Furunkel  auftreten;  diese  gehen  ihm  xuweilen  ▼onus,  oft  umgeben 
sie  ihn  wie  Tlrabanlen.  Nicht  ganx  selten  treten  zum  Carbunkel  Eni- 
zQndungen  deijenigen  inneren  Organe  hinzu,  welche  unter  der  er- 
grilllnien  Hautstdle  liegen,  so  s.  B.  Peritonitis,  wenn  er  am  Bauch 
sitzt,  Laryngitis,  wenn  am  Halse,  n.  s.  f. 

PrtgMSe.  Die  Prognose  ist  bedenklich,  wenn  die  Geschwulst 
eine  beträchtliche  Grösse  hat,  zumal  bei  dnem  Greise;  ein  kleiner 
Carbunkel,  an  welchem  ein  junger  Maisch  mit  gesunden  SSften  leidet, 
giebt  zu  keinen  Befürchtungen  Anlass,  es  sei  denn,  dass  eine  der 
oben  genannten  Complicationen  vorhanden  wSre. 

BehudlBgi  Da  in  der  Tiefe  des  Carbunkels  stets  GangrSn  zu 
erwarten  steht,  so  hat  man  weder  mit  allgemeiner  noch  mit  örtlicher 
antiphlogistischer  Behandlung  Zeit  zu  veriieren,  sondern  muss  sofort 
zur  Spaltung  und  zwar  zur  vielfachen  Spaltung  schreiten.  Jedoch  gebt 
die  Wirkung  dieses  Mittels  nicht  so  weit,  dass  es  den  Carbunkel 
plötzlich  zerstören  könnte,  wie  viele  Chirurgen  zu  glauben  scheinen. 
Es  beschleunigt  den  Verlauf,  macht  ihn  regelmässiger,  lindert  die 
Schmerzen,  —  was  schon  viel  ist  Nur  glaube  man  nicht,  dass  der 
Schmerz  im  Augenblicke  des  Einschneidens,  wie  auf  einen  Zauber- 
schlag, verschwinde.  Damit  die  Entspannung  vollkommen  sei,  müssen 
die  Einschnitte  nach  allen  Richtungen  über  die  Grenzen  der  Geschwulst 
hinaus  geführt  werden;  zu  dem  Zwecke  muss  nicht -nur  der  Umfang, 
sondern  auch  die  Tiefe  der  Basis  durch  die,  am  Besten  gekreuzten 
Schnitte  Oberschritten  werden.  Die  weitere  Behandlung  sei  die  einer 
eiternden  Wunde,  je  nach  dem  Grade  der  Entzündung;  bei  bedeu- 
tender brandiger  Zerstörung  und  Sinken  der  Kräfte  antiseptisch  und 
tonisirend. 

VI.    Brand  der  Haut 

Bei  der  Beschreibung  der  Quetschung,  der  gequetschten  Wunden, 
der  Verbrennung  und  Erfirierung,  des  Brandes  im  Allgemeinen,  der 
Rose,  des  Milzbrandes  etc  war  bereits  die  Rede  von  dem  Brande 
der  Haut  Die  eigentliche  Lederhaut  ist  der  festeste,  aber  auch  der 
wenigar  lebenskräftige  TImü  der  HanL    Die  anatomischen  Elemente, 
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von  denen  sie  Lebensmaterial  erfaMh,  durchdringen  dieselbe,  Terbreiteii 
sich  aber  besonders  auf  ibrer  äusseren  und  am  Meisten  auf  ihrer 
inneren  Oberfläche.  Alles,  was  die  auf  ihrer  Susseren  and  HinereD 
Flache  verlaufenden  Geftsse  verietzt  oder  zerstört,  kann  als  Ursache 
des  Hautbrandes  angesehen  werden.  Nicht  immer  wird  die  Haut  tu 
ihrer  ganzen  Dicke  vom  Brande  ergriffen.  Mit  concentrirten  Sfturen 
oder  Alkalien  kann  man  die  Haut  in  verschiedener  Dicke  ertOdten. 
Wenn  man  nur  oberflächlich  kauterisirt,  so  wird  blos  das  sogenannte 
Rete  Malpighii  zerstört;  man  veranlasst  auf  diese  Weise  einen  Sub- 
stanzverlust, in  dem  kein  firemder  Körper  eine  bleibende  StStte  findet, 
dessen  Streben  zur  Vemarbung  aber  sehr  gross  ist  In  schweren 
Krankheiten  beobachtet  man  gemeiniglich,  dass  die  ganze  Dicke  der 
Haut  an  den  Stellen,  wo  sie  zwischen  Knochen  und  den  Stutzpunkten 
des  Körpers  gedrückt  wird,  abstirbt  (Vgl.  Deeubiius).  Werden  nur 
die  oberflächlichsten  Schichten  der  Haut  gangränös,  so  findet  man  sie 
immer  zu  trocknen  Schorfen  umgewandelt,  welche  von  den  unterlie- 
genden Theilen  nicht  durch  Eiter  getrennt  werden,  sondern  durch 
feuchte,  zähe  Fasern,  von  gelblichgrauer  Farbe  verbunden  bleiben. 

Wenn  das  Absterben  die  verschiedenen  Schichten  der  Haut  nach 
einander  ergreift,  anfangend  von  der  unter  der  Epidermis  gelegenen, 
so  findet  man  bei  der  Section  die  Haut  siebartig  durchlöchert;  je 
mehr  Schichten  brandig  geworden  sind,  desto  grösser  erscheinen  die 
Löcher.  Schneidet  man  mit  einem  sehr  scharfen  Bistouri  Hautschichten 
in  paralleler  Richtung  mit  der  Oberfläche  ab,  so  werden  die  Oeflhun- 
gen  in  der  Cutis  um  so  weiter,  je  tiefer  die  Schnitte  geführt  werden, 
weil  man  gegen  die  Basis  der  kegelförmigen  Höhlen,  welche  nach 
Zerstörung  des  lockeren  Binde-  und  Fettgewebes  übrig  bleiben,  weiter 
vorschreitet. 

Die  anatomische  ßeschaflTenheit  macht  die  Schnelligkeit  erkllriich, 
mit  der  einzelne  Zerstörungen  in  der  Haut  um  sich  greifen,  wenn 
sie  einmal  erst  die  oi>erste  festeste  Schicht  der  Cutis  zerstört  haben. 
In  dem  Maasse,  als  sie  gegen  die  innere  Fläche  der  Lederhaut  vor- 
schreiten, finden  sie  geringeren  Widerstand,  weil  das  Gewebe  hier 
weniger  gedrängt  ist;  die  Cutis  hat  hier  nicht  mehr  die  dichte  fibröse 
Beschaffenheit,  und  die  Drüsen  sind  gleichsam  schon  existirende  Sub- 
stanzverluste, die  dem  Brande  Vorschub  leisten. 

Wichtig  ist  es,  dass  die  Haut  deshalb  nicht  durchaus  verloren 
geht,  wenn  eine  ihrer  äusseren  Schichten  abgestorben  ist  Anders 
verhält  es  sich  mit  dem  Brande,  welcher  in  entgegengesetzter  Richtung 
vorschreitet,  so  dass  er  zuerst  die  tiefen  Schichten  ergreift  Dort  be- 
finden sich  die  Wurzeln  der  Stämme,  welche  den  Hautbedeckungen 
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Lebensmaterial  xufQhren;  sind  diese  einmal  zerstört  oder  unterbrochen, 
so  steht  das  Absterben  der  Haut  zu  befilrchten.  Das  Bestehen  dieser 
Membran  ist  gefiihrdet,  sobald  das  Unterfaautbindegewebe  abgestorben 
oder  Yon  weit  Terbreiteter  Eiterung  ergrilfen  ist,  weil  höchst  wahr- 
scheinlich dann  die  zur  Haut  Terlaufenden  Gettsse  zerstört  oder  ver» 
schlössen  wurden. 

Die  Ausdehnung,  welche  der  Hautbrand,  der  von  Innen  nach 
Aussen  Torscbreitel,  erlangt  hat,  bleibt  oft  eine  geraume  Zeit  hindurch 
unerkannt;  hat  man  sieh  aber  einmal  ron  seinem  Vorhandensein  über^ 
zeugt,  so  erstaunt  man  Ober  die  raschen  Fortschritte,  weldie  er  macht. 
Wenn  die  Ursache  von  der  Epidermis  aus  nach  der  Tiefe  hin  wirkt, 
so  ist  man  leichter  im  Stande,  den  Verlauf  und  die  Bedeutsamkeit 
des  Uebels  zu  wQrdigai,  indem  dann  der  ganze  Vorgang,  so  zu  sagen, 
vor  Augen  liegt.  Wird  die  Haut  zuerst  in  ihrer  tieferen  Schicht  er- 
griffen, so  wird  sie  welk,  runzelig,  veiüert  an  Haltbarkeit,  bevor  noch 
eine. Veränderung  der  Farbe  bemerkbar  geworden  ist;  die  Epidermis 
löst  sich  (hst  wie  an  einem  Leichnam  ab. 

Die  Haut  ertrigt  bei  Weitem  besser  einen  von  Aussen  als  einen 
von  Innen  wirkenden  Druck.  So  ist  es  .hinlänglich  erwi^sen,  dass 
der  Grad  der  Spannung,  durch  welchen  unter  der  Haut  liegende  Ge- 
schwülste Brand  der  Haut  veranlassen,  diese  Wirkung  gar  nicht  oder 
doch  erst  viel  später  haben  wflrde,  wenn  derselbe  Druck  von  Aussen 
statt  fände.  So  hat  namentlich  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  auf  dem 
vorspringenden  Winkel  der  Tibia  nach  Amputation  die  anliegende  Haut 
brandig  wird,  eine  traurige  BerQhmtheit  erlangt  Offenbar  hängt  die- 
ser Unterschied  davon  ab,  dass  der  von  Innen  wirkende  Druck  direct 
die  in  die  Haut  eintretenden  Gefässstämmchen  comprimirt  nnd  daher 
schneller  zum  Verschluss  bringt 


Verletzungen   der  Haut 

A.    Wunden. 

BigeudiaAen  4sr  HaitwudM.  Die  Hautwunden  und  wohl  die 
schmerzhaftesten,  daher  die  Vorschrift  in  der  Operationslehre,  dass 
man  die  Durchschneidung  der  Haut  möglichst  schnell  vollenden  solle. 

Sehnittwuiden.  Selbst  die  einfachste  Schnittwunde  bleibt  selten 
geradlinig.  Dazu  ist  nöthig,  dass  die  Haut  sehr  schlaff  oder  dünn 
ist,  dass  sie  eine  concave  Fläche  überzieht,  oder  dass  sie  fest  an 
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dem  unterliegenden  Bindegewebe  haftet  Wenn  sie  weiter  ist,  als  die 
Theile  es  erfordern,  welche  sie  bedecken  und  schütten  soll,  so  fKllt 
das  Klaffen  fort,  die  Hautwunde  wirft  selbst  Falten,  und  die  Runder 
bertthren  sich  an  der  Trennnngsstelle  nur  mit  ihrer  von  Epidermis 
überzogenen  Seite.  Man  sieht  dies  an  dem  Scrotum  nach  der  Ex* 
stirpation  des  Hodens,  oder  nach  Schnitten  in  die  Hautbedeckung  der 
Achselhtthle.  In  den  meisten  FlUen  klaffen  Hautwunden  in  der  Form 
einer  Ellipse.  Dies  Klaffen  beruht  auf  der  Spannung  der  Haut  ver- 
möge ihrer  Elasticitflt,  der  Schlaffheit  des  unter  ihr  liegenden  Binde- 
gewebes und  der  Wölbung  der  unter  ihr  liegenden  Theile^).  Vm 
das  Klaffen  der  Runder  einer  Schnittwunde  zu  erklMren,  moss  man 
noch  den  Einfluss  berücksichtigen,  welcher  durch  die  Bewegungen 
des  betreffenden  Theiles  ausgeübt  wird:  man  findet  dann,  dass  die 
Wundränder  weit  mehr  auseinander  weichen,  wenn  der  Schnitt  in 
einer,  den  Bewegungen  des  Theils  entgegengesetzten  Richlung  ver- 
liluft  als  umgekehrt  Die  Blutung  ist  nur  bei  der  Verlelsong  solcher 
Hautsteilen  von  Bedeutung,  wo  Arterien  von  betrKchtlicher  Grösse 
in  der  Haut  selbst  oder  dicht  unter  ihr  liegen,  z.  B.  im  Gesicht  und 
am  Schädel. 

Stichwandeo  haben  nicht  immer  die  Form  der  spiUen  Iiutramente,  mit  denen 
sie  gemacht  sind.  Dies  geht  besonders  aus  den  von  Filhos  angestelUen  Versuchen 
herror ').  Derselbe  bediente  sich  eines  fast  3  Zoll  langen,  kegelförmigen  Grabstichels, 
welcher  an  der  breitesten  Stelle  nicht  mehr  als  3  Linien  mass.  Vermittelst  dieses 
Instrumentes  erhielt  er  immer  ISngliche  Wunden  mit  zwei  gleichen  Eändem,  die  in 
sehr  spitzen  Winkeln  zusammen  stiessen.  Die  Wunden  waren  um  so  ISnger,  je  tiefer 
das  Instrument  eingestossen  war.  Wenn  die  Wundränder  klafften,  so  genflgte  la  ihrer 
genauen  Vereinigung  eine  leise  Anspannung  der  Haut  in  einer  bestimmten  Bicfatueg; 
kurz,  es  ergab  sich,  dass  der  Grabstichel  nur  die  Hautfascm  auseinander  gedrängt 
hatte.  Stiche  an  gleichnamigen  Korperstellen  klafften  immer  in  derselben  Richtung: 
am  Halse  und  an  dem  vorderen  Theile  der  Achselgrube,  von  oben  nach  unten;  am 
Rumpfe,  mit  den  Rippen  oder  den  Intercostalraumcn  parallel;  auf  der  vorderen  Seite 
des  Bauches,  schräg  von  oben  nach  unten,  ungefähr  dem  Laufe  der  Muskelfasern  des 
Obliquus  eztemus  enisprecliend;  nahe  der  Mittellinie,  von  oben  nach  unten;  an  den 
Eitremitäten,  parallel  mit  der  Axe  derselben.  Diese  Resultate  sind  dnrch  die  Heraus- 
geber des  ^Trail^  4e$  blestvrgs  por  armes  de  gwerre*  besttitigt  worden;  vi-ährcnd 
Malgaigne  {Analomte  ckirurfieale,  T.  I.  p.  66)  bei  seinen  in  dieser  Beziehung  an- 
gestellten Versuchen  die  Richtung  der  kleinen  spaltförroigen  Wunden  ganz  anders  und 
in  denselben  Körpergegenden  bei  verschiedenen  Subjecten  oft  verschieden  fand. 

ZerreiSSnngen.  Die  Haut  weicht,  yermöge  ihrer  Dehnbarkeit, 
manchen  Verwundungen  aus.  Dies  ist  in  Betreff  der  tiefen  Quet- 
schungen, die  ohne  Verletzung  der  Haut  eintreten  kOnnen,  allgemein 

')  Vgl.  die  Untersuchungen  von  Martel  in  Tkesee  de  la  FaculU  de  Paris,  1836. 

No.  354. 
*)  Dapaytreoi  Tratte  de$  Ueemtrm  per  armes  4#  pierre.  T.  L  p.  61. 
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bekannt  Wenn  Zerreissung  irgend  eines  Theiles  Statt  findet,  so  zer- 
reisst,  aus  demselben  Grande,  Ton  allen  Geweben  die  Haut  zuletzt. 
Wird  ein  Glied  gewaltsam  gesogen,  so  llsst  sie  sich  sebr  dehnen; 
sie  giebt  am  Ende  aaeh,  aber  gleich  nach  der^rreissung  nimmt 
sie  ihre  frühere  Aosdehnang  wieder  an.  Hat  aber  auch  die  Haut  der 
von  Aussen  einwiitenden  Gewalt  getrotzt,  so  ist  sie  daram  doch 
nicht  ifluner  ansser  Gefhhr;  in  Gegentheil  stirbt  sie  nicht  selten  bei 
dem  Eintritte  der  Reaction  ab. 

(IvebKlMlgeB.  Die  einAiehste  Art  Ton  Quetscbnngen  der  Uaot 
bemerkt  man,  wem  dieselbe  gekniffen  and  stark  zusammen  gedreht 
worden  ist  Je  nachdem  sie  mehr  oder  weniger  gequetscht  wurde, 
erstreckt  sich  die  Bhitontertanfüng  nur  bis  auf  die  dicht  unter  der 
Oberhaot  hegende  Sehidit,  oder  es  bilden  sich  in  der  ganzen  Dicke 
der  Haut  kleine,  mit  Blut  geAllte  Heerde,  oder  sie  ist  vollkommen 
zermalmt  and  stirbt  daaa  natfirlich  ganz  ah. 

Ble  Pregieee  bei  Ihitwudei  ist  eigenttich  nicht  bedenklich; 
indess  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  Function  der  Haut  in 
mehrfacher  Besiehung  tob  Bedeutung  ist  Zahlreiche  Wunden  oder 
Lappen,  die  in  grosser  Ausdehnung  abgelöst  sind,  können  zu  be- 
denklichen nervösen  ZnflUlen  Anlass  geben  (vgl.  »Stichwunden^  und 
^Bienenstiche^). 

Behuding.  Die  Wiedervereinigung  der  Hautwunden  erfolgt 
sehr  leicht,  besonders  wo  die  Haat  eug  mit  den  von  ihr  bededtten 
Geweben  verbunden  ist,  so  z.  B.  an  den  Fingern,  im  Gesicht.  Hier, 
in  der  Nachbarschaft  zahlreicher  und  staiter  Arterien  und  Nerven, 
schliesst  sich  die  in  Lappen  abgerissene  Haut  noch  aneinander,  wenn 
auch  nur  der  kleinste  Zusammenhang  mit  dem  nicht  verletzten  Gewebe 
bestehen  blieb.  Eine  Wiedervereinigung  ist  selbst  nach  vollständiger 
Ablösung  noch  zu  erzielen.   (Vgl.  „Plastische  Operationen^.) 

Wir  flind  rckfc  M  kicrh«  gcköriaea  EnihlanseB.  Nv  iwd  ah  Btispiele: 
1.  Ein  Wandanl  ickDiU  «ick  tdbft  zofaUif  ciiiea  Hiutlapfcii  an  öcr  letzten 
Pbaianz  eines  Finnen  der  Unken  Band  foUkoaunen  ab.  Der  Lappen  Sei  auf  die  Erde, 
wurde  aber  wieder  aufgehoben;  der  Verletzte  wickelte  denselben  in  sein  Taschentuch 
und  bepb  sich  damit  zu  Velpeau;  dort  fiel  der  Lappen  bei  dem  Herausziehen  des 
Taschenloches  abermalt  aaf  die  Erde,  er  wnrle  abgewaachen,  an  den  Finfer  angeheftet 
und  —  heilte  an. 

n.  TaaU  (nuatn  eiüaie  l8Se.  L  Am.  mM.  äe  mmi»  taSO.  Na.  47)  beob- 
achtete Wiedrranheilan  einea  ab|eachnittanen  SiSckea  des  kleinen  Fingers,  obgletch 
dasselbe  erst  zwei  Stunden  nach  der  Verletzung  anfjgefundeo  und  nur  durch  Heft- 
pflasterstreifen befestigt  wurde.  Die  med.-chir.  Academie  zu  Neapel  hat  die  Aohdlunz 
constatirt  Es  wire  wesentlich  gewesen  die  »zwei  Standen*  zu  constatiren.  Testa 
legt  Gewicht  dareof,  daM  das  abgeschnittene  StScfc  mit  dem  Blute,  welches  aus  der 
WvndSicha  dat  Rhos  (aach  9  Standen!)  hwwiniaoli,  gawnschaa  wnrdt. 
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B.    Fremde  KOrper. 

Nicht  ganz  selten  findet  man  in  der  Haut  fremde  KArp^. 
einem  Falle  auf  dt  Hand  z.  B,  können  kleine  achirfe  Steinehen  fest 
in  sie  eingekeilt  werden ;  Pulverkttmer,  Sehrel,  Glaaaplitl^r  u.  d^  na. 
sind  nicht  selten  in  ihr  beobachtet  worden  und  bltihen  oft  lange  ohne 
weitere  nachtheilige  Folgen  in  der  Haut  ateeken.  Besonders  lange 
unschädlich  bleibt  Schrot,  wenn  es  aoa  der  Entfernung  hineing^ 
schössen  wurde;  es  scheint  dann  gleichsam  in  Ueinen  Htthlen  der 
Lederhaut  eingekapselt  zu  sein.  PulferkOmer  bleÜMB  ebeaMs  sitMn 
und  veranlassen  Flecke,  die  sich  meist  nur  dnrch  Ausgraben  der  ein?- 
zelnen  Körner  beseitigen  lassen.    VgL  Bd.  L  p.  517. 

In  den  Talgdrüsen  findet  man  outunter  steinige  Gonecetionen 
statt  einer  feiten  Materie.  Meekel  sah  bei  einem  Knaben  aUa  Talg* 
drUsen  der  Hüfte  mit  kleinen  Stetnchen  angefüllt.  Ray  er  iand  bei 
zwei  Kindern  ähnliche  Steinchen  fai  der  Haul  der  Stirn  und  der 
Nasenwurzel 

In  den  meisten  Füllen  veranlasaen  die  fremden  Körper,  besonders 
wenn  sie  zahlreich  und  nicht  allzu  kl«n  aind,  in  der  Haut,  wie  in 
anderen  Geweben,  Verachwärung.  In  anderen  Füllen  orregen  aie,  Ane 
dass  in  ihrer  Umgebung  Veränderungen  auftreten,  heftige  Sehmeraen, 
die  durch  ihre  Entfernung  (nöthigen  Falls  Excision  des  HsntMIdts, 
in  welchem  sie  sitzen)  beseitigt  werden. 


DrlSSM  Cnpltel. 

Organisirte  Neubildimgen  in  der  Haut 

Die  grosse  Mehrzahl  der  im  ersten  Buche  beschriebenen  ergani- 
sirten  Neubildungen  kann  auch  im  Gewebe  der  Haut  vorfcomraen,  ins- 
besondere Fasergeschwttlste,  BalggeschwUlste  und  Krebs.  Dieselben 
nehmen  bald  in  der  Haut  selbst  ihren  Ursprung,  bald  wachsen  sie 
aus  der  Tiefe,  also  zunächst  von  dem  Unterhaut-Bindegewebe  her,  in 
dieselbe  hinein ,  wie  dies  beim  Krebs  bereits  genauer  erörtert  •  ist. 
Viele  Neubildungen  aber  sind  der  Haut  eigenthttmlich,  indem  sie  in 
einer  hypertrophischen  Entwickelung  einzelner  Gewebselemente  der 
Haut,  besonders  der  Epidermis  und  des  PapillarkOrpers,  bestehen. 
Hierher  gehören  die  Warzen,  Condylome  etc.  Auch  die  rothen  Mutter- 
mäler  (TeUangiectasiat)  werden  von  Einigen  hierher  gerechnet  Sie 
kommen  aber  auch  in  Schleimhäuten  vor  und  beruhen  auf  einer  Ge» 
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fitesaeabadaiig,  so  das«  es  genehtfertigt  encheint,  von  ilmeD  bei  den 
Kranklieilen  der  GeOne  in  handdn. 

1.   Schwielen,  Callosilales,  Hühneraugen,  Ciavi,  Haut- 

hOrner,  Cornua  humana. 

Diese  Gebilde  stimmen  simmüicb  darin  Qberein,  dass  sie  als 
loctie  Venliekuigen  der  Epidermis  eu  betmetaten  sind.  Unter  ihnen 
erheben  sich  die  Schwielen  nur  wenig  ttber  das  Niveau  der  be- 
nachbarten Oheihaut»  in  welche  sie  allmilig  Qbergehen.  Sie  entstehen 
aof  Grund  eines  oft  an  derseihen  Stelle  wiederholten  Druckes  und 
verschwinde»,  wenn  dieser  Drack  vermieden  wird,  von  selbst,  oder 
unter  Anwendung  erweichender  Mittd  (Lauge).  Durch  stirkeren  Druck 
kawB  nnler  der  Schwiele  cm  Ahscess  entstehen,  den  man  Oflhen  muss, 
da  er  die  dicke  Epidennis-Lage  xu  spil  durchbrechen  wQrde. 

Das  Htthnernnge  (Irihenauge,  Leichdom,  Elsterauge,  cor  en 
fiedy,  nntarseheidel  sich  von  einer  Schwiele  dadurdi,  dass  von  ihm 
ein  hirlerer  Kern  (Wund)  sapfenartig  in  die  Cutis  eindringL  Durch 
letxteren  kann  ein  Theil  der  Ban^iapilien  verdringt  und  die  Cutis  an 
der  Stelle  sehmr  Einseaknng  bis  auf  eine  dOane  Schicht  geschwunden 
sem.  Nicht  seilen  enlsleht  unter  einem  Htthnerauge  ein  kleiner  Ahscess, 
besonders  wenn  dassdbe  seinen  Sita  gerade  Ober  einem  Schleimbeutel 
hat,  was  Uufig  der  Fall  isL  Dass  Hühneraugen  ausscbliesslich  auf 
Grund  des  Druckes  unserer  Fassbekleidung  vorkommen,  dass  femer 
nach  dem  alten  Satse  j^eesrnrnte  tmmf  te$$mi  tfftcbu^  eine  Heilung 
derselben  auch  ohne  Ailnültel  nrilgtich  ist,  dass  aber  alle  erweichen- 
den Pflaster '),  Uaasdilige  und  BIder  (drei  Mai  drei  Tage  ti^ich  drei 
Fussbider),  endlich  aber  die  allerdings  nicht  leichte  Operation  des 
Ueraushebens  der  Wund  ')  zu  ihrer  Heüung  mit  Erfolg  in  Anwendung 
gesogen  werden,  —  dies  AHes  bedarf  wol  keiner  weiteren  Erörterung. 

UanthOrner  nennt  man  eylindrische  oder  konische  Zapfen,  welche 
von  der  Gonsistens  der  Nigd  sind  und  gerade  wie  diese  aus  dicht 
gedringlen  EpidermisschOppchen  bestehen.  Sie  sind  von  verschiedener 
Gestalt  und  kOnnen  eme  Linge  von  y  bd  3^  Durchmesser  erreichen. 


Aach  kdäs  r«iteade  Ffltst«r  {MmißL  cnikmiämm,  auch  das  Grimmerl- 
•che  PSastar)  «edca  mit  Niilactt  aafevaadt;  «aknckeinlicli  erregen  sie  Eisuda- 
tioa  unter  der  ferdickten  Eiiidemis  und  dadurck  Abhebung  derselben. 
*)  Diese  kleine  Operation  kann  sehr  üble  Folgen  haben,  —  heftige,  ausgebreitete 
Entzündung,  seibat  Brand.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  in  solchen  Fällen 
um  Verictznng  eines  ScUeimhcvtclt  und  coMeeuthe  Lyaphgeflba-Enttfindmig. 
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Sie  entspringen  entweder  aus  einem  Balge  (vgl.  Bd.  L  pag.  366)  oder 
sind  in  unmiltelbarem  Zusammenhange  mit  der  benaehbarten  Epidermis. 
Danacti  ist  die  Schwierigkeit  ihrer  Entfernung,  die  nur  in  der  Exstir- 
palion  des  dem  Hom  zur  Matrix  dienenden  HautalOcks  bestehen  kann, 

verschieden  gross. 

IL    Warzen  und  Feigwarzen,  Verrucae  et  Condyiomata. 

Die  unter  dem  Namen  ,, Warzen^  zusammengefasaten  G«bikle  tiad 
sehr  verschiedener  Natur.  Die  gewöhnliche  Warie  (harte  Warze, 
Verruca  vulgaris)  stellt  einen  kleinen,  festen  Höcker^ dar,  welcher 
Ober  die  Oberfltfche  der  Haut  hervorragt,  und  findet  sich  hald  fer- 
einzelt,  häufiger  aber  in  grösserer  Anzahl  bei  demselben  ledividuiuiiv 
zuweilen  in  dicht  gedrängten  Gruppen,  an  den  fersehiedenaten  Körper* 
stellen,  am  H&ufigsten  aber  an  den  H&nden.  Eine  solche  Wane  be- 
steht aus  zwei  leicht  zu  unterscheidenden  Geweben,  einer  mehr  oder 
weniger  verdickten  Epidermisschicht  und  einem  damnterliegaMlen,  §e- 
fXssreichen,  vielhöckerigen  Auswüchse  der  Cutis,  welcher  naehweiBher 
aus  hypertrophischen  Papillen  zusammengesetzt  ist  Hiervon  zu  oater^ 
scheiden  ist  die  weiche  Warze  (f>mcca  etumosa)^  deren  Eptdermia- 
Uberzug  stets  normal  ist,  auf  welcher  auch  häufig  dicht  gedrängte 
Haare  wachsen,  und  die  ausserdem  bald  durch  ihre  gelbe  oder  diuikele 
Farbe,  bald  durch  ihre  birnenförmige  Gestalt,  indem  aie  vomittelal 
eines  Stiels  aufeitzt  ijicroekordon\  ein  eigenthUmliches  Ansehen  er- 
hält. Unter  der  Epidermis  dieser  weichen  Warzen  scheint  bei  ober- 
flächlicher Untersuchung  der  hypertrophische  PapiUarkörper  der  Haut 
zu  liegen,  bei  genauerer  Betrachtung  abu*  (G.  Simon  0)  <oigt  sieh, 
dass  ihr  Inneres  nur  aus  Bindegewebe  und  zwar  zum  Theil  aua  un- 
vollkommen entwickeltem  besteht.  Man  musa  diese  weichen  Warzen 
daher  zu  den  Bindegewebsgeschwttlsten  rechnen,  in  gleicher 
Weise  wie  die,  von  ihnen  nur  durch  ihre  bedeutendere  Grösse  unter- 
schiedenen, sogenannten  Fetthautgeschwfllste  (vgl.  Bd.L  pag.320). 

Auch  die  Feigwarzen  {Coitdylomatd)  bestehen  wesentlich  aua 
Bindegewebe  und  Gefässen,  mögen  sie  als  spitze  eigentliche  Gmidy- 
lome,  oder  als  platte,  breite  (^Papules  muqueuses)  auftreten  *).  Letztere 
sind  nicht  von  Epidermis,  sondern  von  jungen  Zellen  bedeckt  und 
nässen  daher.  Ihr  Secret  ist  entschieden  ansteckend.  Daher  können 
sie  auch  durch  locale  Uebertragung  entstehen,  obschon  sie  meist  aua 
syphilitischer  Infcction  des  ganzen  Körpers  abzuleiten  sind.  Die 
spitzen  Condylome,  welche  von  einer  solchen  entschieden  unabhin- 

')  Haatkrankheiten  p.  216. 

*)  Vgl.  Bd.  I.  pa8.334  und  Simon,  1.  c  p.a21. 
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gig  sind,  bestellen  nur  ins  Bindegewebe,  GefÜseen  und  Epidermis 
und  geboren  somit  in  die  Reihe  der  fibroiden  Gewäcbse. 

Eine  eigenibOmlicbe  Art  von  Warsen  entsteht  oft  in  Folge  un- 
bedeoteoder  Verletsong  bei  Sectionen;  sie  können  besonders  häufig 
an  den  Binden  der  Anatomiediener  beobachtet  werden.  £s  entwickelt 
sieh  an  der  Stelle  der  Verietzung  zuerst  ein  kleiner  Abscess.,  welcher 
aoOricht,  am  sieb  bald  wieder  zu  schliessen,  unter  Verdickung  seiner 
Waadnogea,  and  besonders  auch  der  Epidermisschicht,  sich  wieder 
IV  fUleB,  naeh  lingerer  Zeit  wieder  anftubrechen  u.  s.  f.  So  bat  man 
es  also  abwe^ietaid  bald  mit  einer  Wane,  bald  mit  einem  kleinen, 
dickwnidigen  Abaeesa  zu  thnn.  Die  anatomische  Untersuchung  lehrt, 
dass  diese  Gebilde  wesentlich  aus  Bindegewebe  bestehen,  in  welchem 
Ton  Zeit  wa  Zeit  Entzündung  und  Eiterung  auftritt  0* 

Abgeaehai  ton  diesen  letzteren  und  den  Feigwarzen  ist  die 
Aetiologio  dler  Warzen  Tollkommen  dunkeL  Mit  Unrecht  hat  man 
TIM  den  gwigbalicben  Warzen  behauptet,  dass  sie  ansteckend  seien. 
Die  wmiMB  Wanen,  sowie  die  FetthautgeschwOlste  sind  fast  immer 
angÜMW,  Die  leMeren  beiden  pflegen  durch  das  ganze  Leben  sta- 
tionlr  tm  bleiben.  Die  gewöhnlichen  Warzen  aber  verschwinden  oft, 
nachdem  sie  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  bestanden  haben,  zuweilen 
aekr  jMlzIkiL  —  Durch  diese  Thatsache  erklirt  sich  der  Glaube  an 
die  Wirksamkeit  der  zahlreichen  sympathetischen  Mittel  und  mancher 
Pllanzenaifle,  Ton  denen  einige  aber  auch  Htzend  oder  Entzündung 
emgesd  wirken  mOgen.  Unter  den  letzteren  sind  besonders  berühmt: 
der  Saft  des  CheUdonium  mqus  und  der  Euphorbiaceen,  auch  des 
HeUotropiuB  (der  Herka  verruemria  des  Plinius).  Am  Sichersten 
beseitigt  man  dieWarseu  dnrch  Ausschneiden  und  (bei  den  harten) 
Aelzan  der  Operationswnnde  mit  Argentum  nitricum;  gestielte  kann 
man  aodi  aMinden  und  abbrennen.  Feigwarzen  bringt  man  durch 
Umsebllge  von  Liquor  fern  sesquicblorati  oder  Plumbi  hydrici  zum 
SdinmplBn.  Benihen  sie  aber  auf  einem  (anderweitig  zu  erweisenden) 
syphiUtiseben  AllgemeiBleiden,  so  ist  auch  eine  antisyphilitische  Be- 
handlang  eininleilsa. 

HL    BalggeschwQlste  der  Haut 

Die  in  der  Haut  yeriKommenden  Cysten  b^uhen  zum  Theil  auf 
einer  Ansdebnung  der  HaatschmeerbSIge  durch,  in  ihnen  angesamme^ 
len  wnd  zum  Tbeil  Terindertes  Secret,  welchem  durch  Verstopfting 

*)  TgL  die  Aii§ib«i  fon  Tirchow  (bei  Simon  I.  c.  p.  234),  welche   ich  bestiti- 
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des  AusfUtarungsganges  der  Answeg  veraperrt  ist  (A.  Cooper)  — 
Atheroma  folliculare. 

Es  können  aber  auch  BalggeschwQlste,  welehe  im  Unteriiaul-Binde- 
gewebe  entstanden  sind,  in  die  Haut  hineinwaciiBen  (Rokittnaky); 
dies  sind  dann  echte,  neugebiidete  Cysten. 

Als  die  gelindeste  Form  der  ersteren  sind  die  Mitesser  (OImi- 
edones,  les  iünnes)  zu  betrachten,  welche  auf  Ausdehnung  eines  Haar- 
balges  oder  einer  Talgdrüse  durch  angesanonieltes  Secret  beruhen. 
Der  eingedickte  Theil  des  Secrets,  welcher  den  AusfUhningsgang  ver- 
stopft, bekommt,  indem  Staub  und  Schmuts  darauf  haften,  eine  iMraane 
oder  schwanke  Farbe.  —  Indem  man  auf  die  Umgegend  eines  Cenedo 
drOckt,  kann  man  seinen  ganzen  Inhalt  in  wurmn^rmiger  Gestalt  her- 
ausdrücken. Simon  und  Andere  haben  in  den  Comedonen  eine 
eigene  Milhenari  {Aemms  feiüemi&rumi)  gefdaden.  Am  Häntigalea  sieht 
man  die  Comedonen  auf  der  Nase,  demnSdist  in  anderen  Gegnnden 
des  Gesichtes,  ferner  auf  der  Brust,  suweilen  aber  aoeb  in  reiehlieber 
Menge  auf  dem  Rücken  und  an  anderen  KürpertheHen.  Znr  Beseiti- 
gung der  Mitesser  ist  das  Ausdrtteken  der  einseinen  Bilge  nothwnndig. 
Zur  Verhütung  ihrer  Wiederkehr  machten  hXullge  Wtaeiiiingen  mit 
adstringirenden  Flüssigkeiten  m  empfehlen  sein. 

Grüssere  Widitigkeit  fllr  den  Chirurgen  haben  die  eigenlliebon 
Balggeschwülste  der  Haut,  deren  Sits  am  Hluigilen  die  Kopf- 
haut, zuweilen  der  Rücken,  seltener  die  Extremitlten  sind').  Foli 
ihrer  Structur  wurde  bereits  (Band  L  pag.  363—366)  gahand^  Hnne 
Wandungen  sind  gemeinhin  fest  und  glatt,  ihr  Inhalt  ist  gewflbnüah 
dicklich  und  besieht  aus  Epidermiszellen  und  Fett  Ihre  Aeüologie 
ist  dunkel;  sie  wurden  in  allen  Lebensaltem  beobachtet;  in  manehnn 
Familien  besteht  eine  besondere  Disposition  dasn.  Für  dieijeiriBsn 
Hautcysten,  welehe  in  den  erweiterten  Follikeln  ihren  Süz  haben,  kann 
»an  als  Ursache  einen  Reizungszustand  der  letzteren  nnd  iina  ver- 
mehrte SecretionsthMtigkeit  annehmen.  Ob  der  AuaftHmingsgang  des 
erkrankten  Follikels  durch  einen  entzündlichen  Prooess  rmwdUkmmn 
oder  nur  mechanisch  durch  zu  dickes  Secret  verstopft  wird,  liflit  nioh 
schwer  entscheiden.  An  der  ausgebildeten  Balggeschwulst  kann  man 
die  Oeffnung  des  Follikels  nicht  mehr  nachweisen.  Die  Cyste  stellt 
alsdann  eine  rundliche,  scharf  umschriebene,  bewegliche,  nnschmers- 
hafte,  zuweilen  gestielte  Geschwulst  dar,  über  welcher  die  flaut  ihre 
normale  Farbe  hat.  Ihre  Grösse  überschreitet  nicht  die  eines  Mhiier- 
eies.   Verwechselungen  wHren  möglich  mit  einem  kalten  Abscess  oder 

^)  Velpeaa  bat  auch  an  den  ringern  BalggefchwGltte  beobackttt 
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Lipom.  Eine  sichere  Unterscheidung  von  diesen  Geschwülsten 
t  oft  nur  mit  Hfllfe  des  Probe -Troiquart  mttgiich.  Ob  die  Balgge- 
liwulst  eine  folliliulSre  sei,  lässt  sich  mit  Bestimmtheit  nur  dann 
Igen,  wenn  man  den  ehemaligen  Ausführungsgang  wieder  öffnen  und 
Den  Theil  des  Inhalts  durch  denselben  herausdrücken  kann. 

Diese  Cysten  sind  im  Allgemeinen,  wenn  ihr  Sita  nicht  etwa  be- 
indaro  Unbequemlichkeiten  Tcranlasst,  höchst  unschuldige,  nur  als 
MmuIKI«  unangenehme  Gebilde.  Sie  entwickeln  sich  langsam  und 
liiben,  wenn  sie  ein  gewisses  Volumen  erreicht  haben,  stationär, 
iae  Zertlieilang  oder  Auftaugung  derselben  kann,  begreiflicher  Weise, 
iOBak  Statt  finden.  Entwickelt  sich  Entzündung  in  ihnen,  so  erfolgt 
lihnid  der  Aufbruch  nach  Aussen ,  und  zugleich  mit  der  Entleerung 
m  Inhalteii  zuweilen  auch  die  Ausstossung  des  Balges  (der  verdickten 
tmßdamg  des  Follikels)  und  somit  Radikalbeilung.  Bleibt  die  Cysten- 
aarOck,  so  entsteht  ein  fistulöses  Geschwür. 
Die  Behandlung  ahmt  zuweilen  den  Vorgang  der  Naturheilung 
indem  die  Cyste  eröflhet  und  durch  Einbringen  von  Reiz-  oder 
in  heftige  Entzündung  versetzt  wird.  Dies  Verfahren  ist 
ahBenhafter,  langwieriger  und  unsicherer,  als  die  Exstirpation, 
im  Allgemeinen  am  Besten  ohne  Eröffnung  des  Balges,  zu- 
aber  mit  grosser  Leichtigkeit  in  der  von  Gensoul  angegebe- 
■■  Weise  (vgL  Bd.  I.  pag.  314)  ausgeführt  wird.  Die  Exstirpation 
BT  Balggesdiwülste  am  behaarten  Theile  des  Kopfes  ist  wegen  der 
■weiica  darauf  folgenden  weit  verbreiteten  Entzündung  des  benach- 
Bindegewebes  nicht  gefihrlos. 


IV.    Hautkrebs,  Cancer  cutaneus. 

Der  Hautkrebs  %a%  i^ojfjv  ist  von  uns  als  Epithelialkrebs 
Bd  I.  pag.  402  n.  L)  beschrieben  worden  ').    Hier  ist  nur  nochmals  her- 

■)  Da  die  Frage  nach  der  krebsi|eD  Naiar  des  Cancroids  (Epilbelialkieba)  fon  Vielen 
ab  eine  offene  belrachiet  wird,  was  am  so  leichler  gescfaeben  kann,  ab  die  Be- 
Sründnng  der  althergebrachten  Eintheilung  der  Ge^ckwülste  überhaupt  mit  jedem 
Fortsduitta  der  pathologischen  Anatomie  immer  wieder  in  Frage  gestellt  worden 
■Dsa,  —  ao  dfirUe  es  tweckmässig  sein,  anch  das  Urtheil  der  neuesten  franiösi* 
•chcB  Wudlntc  hierflber  in  Tergteicben.  In  Bezng  anf  die  bösartige  oder  krebsige 
Natur  der  Cancroide  oder  EpitheKalkicbse  sagt  nämlich  Michon  {TkiMt  de  com- 
amrs  pontr  U  professorai  1848),  welchem  Vi  dal  als  GeitShrsmannc  folgt: 

„Am  Krankenbette  darf  man  nicht  vergessen,  dass  es  Tor  Allem  anf  den  Ver- 
lauf, die  Symptome,  die  therapeutischen  Indicationen  ankommt,  wenn  man  die 
Natiir  einer  Krankheit  bestimmen  will.  Nun,  diese  Cancroid - GeschwOIüte  zeigen 
dicadbeo  ErKbeiBongen  der  Verschwanmg,  wie  die  Krebsgeschwülste,  bedecken 
aich  mit  Knuten  wie  diese,  mid  bieten  überhaupt  in  ihren  örtlichen  Symptomen 
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Torzuhebeo,  dass  nicht  blos  der  Ephhelialknte,  aoodcn  anch  der 
Scirrbus.  der  Markschwamm  und  der  aeUnoCiache  Krdbs  in  der  Haut 
auftreten  können. 

V.    Lupus,  fressende  Flechte,  Herpes  exedens. 

Viele  Autoren  geben  es  ginzlkh  auf,  dem  Lopus  irgend  eine 
bestimmte  Stelle  in  dem  System  der  HautkrankheitCD  ammieisea,  da 
die  verschiedenen  Erscheinungsweisen  desselben  eine  aUgemciB  passende 
Beschreibung  nicht  aufkommen  Hessen.  Bfan  hielt  sich  dessbalb  bei 
der  Erörterung  des  Lupus  mehr  an  die  mit  blossem  Auge  wahnuneb- 
menden  Symptome  dieses  eigentbOmlicben  Uautabels.  Selbst  Bebra ') 
vermag  nur  Bilder  zu  entwerfen,  unter  welken  dieses  Uebel  aofiu* 
treten  pflegt,  Kraokheitsbilder,  die  er  keineswegs  als  ebenso  viele 
Krankheitsarten  (Species)  angesehen  wissen  will.  Alle  diese  Mingel  in 
der  Erörterung  dieser  Krankheit  hatten  ihren  Grund  in  dem  Maagal 
genauer  anatomischer  und  besonders  mikroskopischer  Untersudiangen '). 

Im  Allgemeinen  ist  der  Lupus  als  eine  unter  den  Erseheinungen 
chronischer  Entzündung  der  Haut  sich  entwickelnde  Neubildang  zu 
betrachten,  in  welcher  es  bald  nur  zur  Entwicklong  von  Zelien,  bald 
auch  von  Bindegewebe  kommt,  und  deren  Ausginge  znlelzt  last  immer 
Verschwärung,  partielle  brandige  Abstossung  oder  audi  Nekrose  grosse- 
rer GewebsstUcke  sind.  Vor  dem  Eintritt  dieser  Ausginge  kann  jedoeh 
das  befallene  HautstUck  bald  die  Zeichen  einer  Ortlichen  Hypeitmie 
unter  gleichzeitig  vermehrter  Neubildung  und  Abstossung  (Absebilfe» 
rung)  von  Epidermis,  oder  gleichzeitiger  Blischen-  und  Pustelbildung 
(also  eine  mehr  oberflichliche,  gewöhnlich  an  mehreren  distincten 
Punkten  auftretende  Hautentzündung)  darbieten,  bald  eine  Volums- 
zunahme zeigen,  welche  theils  durch  isolirte  oder  zusammenfliessende 
Knötchenbildung,  theils  durch  eine  nach  allen  Seiten  hin  sich  aus- 
breitende (diffuse)  Infiltration  bedingt  ist 

Die  begleitende  Hypeiümie  sowol  wie  die  Infiltration  mit  neu- 
gebildeten Elementartheilen  erstreckt  sich  weiterhin  oft  auch  auf  die 

und  physikalischen  Charakteren  Nichts  dar,  was  eine  scharfe  UnterschcidiiBg  recht- 
fertigte; sie  haben  endlich  in  gleicher  Weise  Recidive  in  ihrem  Gefolge,  ood  er- 
heischen dieselbe  Behandlung  wie  der  Krabe.  Dies  Alles  rechtfeitigt  woi  die  An- 
sicht, dass  sie  mit  den  Krebsen  in  eine  Reihe  in  stellen  und  als  Haatkrebse 
zu  beschreiben  sind." 

*)  Zeitschrin  der  Geseliscbart  der  Aente  zu  Wien.    VI.  Jahrgang  I.  Band. 

*)  In  einer,  unter  der  Leitung  Eichstedt's,  von  E.  Berger  TerCsssten  Ditaertation 
{De  Lupo,  DUseriat.  imaugur,  OrTfpklae  1S49.)  sind  die  ersten  analomisclMn 
Untersuchungen  über  Lupus  enthalten.  Die  nachstehende  Darsteliung  gniadat  sich 
wesentlich  auf  Po  hl 's  Abhandlung  über  Li^us,  in  Vircbow's  Archit  1853« 
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unteriiegendeii  Gewebe:  Panniculus  adiposus,  Muskeln  u.  s.  f.,  z.  B.  von 
der  Gesichtshaut  her  durch  die  ganze  Dicke  der  Wange  bis  auf  die 
Schleimhaut  der  Mundhöhle. 

Die  verschiedenen  Formen  des  Lupus  sind  bald  mehr  nach 
den  spSteren  Umwandlungen  der  Neubildung  (den  Ausgängen  der  chro- 
nisehen  Entzündung),  bald  mehr  nach  den  im  Beginne  der  Krankheit 
am  Meisten  in  die  Augen  fallenden  Erscheinungen  beschrieben  worden. 
So  stellte  Rayer  einen  Lupus  exedens  und  einen  Lupus  non  exedens 
auf;  Blasius  ')  unterscheidet  3  Fortgangsformen:  den  ulcerativen, 
den  exfoliativen  und  den  hypertrophischen  Lupus,  und  3  Grund-  oder 
Anbngsformen :  die  tuberculöse,  postulöse  und  makulOse;  llebra*): 
1 )  den  mit  dem  Niveau  der  Haut  gleichbleibenden,  trockenen  und  sich 
abschuppenden  Lupus  exfoliativus,  2)  den  mit  seinen  Knoten  über  die 
Haut  sieh  erhebenden,  spHter  zerfliessenden  Lupus  hypertrophicus  und 
exnleerans  und  3)  den  durch  seine  Fortschrcitungs-  und  Heilungs- 
weise kreis-  oder  halbkreisförmige  Zeichnungen  darbietenden  Lupus 
serpiginosus. 

Anatomische  Untersuchung.  Die  lupösen  Hautstellen  selbst 
und  ihre  nichste  Umgebung  sind  immer  hypeiümisch,  die  Capillar- 
gefiisse,  je  nach  der  Tiefe  der  Erkrankung,  in  den  Hautpapillen ,  im 
Panniculus  etc.  erweitert;  gleichzeitig  tränkt  ein  wcissgelbliches,  faden- 
ziehendes,  glinzendes  Exsudat,  welches  beim  Zusatz  von  verdünnter 
Essigs&ure  in  molekularer  Form  gerinnt,  die  Gewebe. 

Die  Volumszunahme  der  noch  nicht  aufgebrochenen  kranken  Stelle, 
die  in  der  Haut  sitzende  Verdickung  (Tuberkel)  wird  beim  Lupus 
tuberculosus  durch  eine  Anhäufung  von  Kernen  und  Zellen  be- 
dingt, welche  nach  Berger')  am  Meisten  denen  des  normalen  Bete 
Malpighii  gleichen,  und  bisweilen  eine  mehr  ovale  Form  mit  einem 
Durchmesser  von  y^^^  —  '/^oo  Linie  haben.  Für  den  Ausgangspunkt 
der  Erkrankung  ist  allerdings,  besonders  bei  der  tuberculOsen 
Form,  das  Bete  Malpighii  anzusehen;  jedoch  wird  die  Anschwellung 
viel  weniger  durch  eine  Anhäufung  junger  Epithelialzellen  als  durch 
ein  dichtes  Lager  meist  nmder,  seltener  ovaler,  grob  granulirtcr,  dick- 
wandiger Kerne  erzeugt.  Nur  nach  der  Peripherie  zu,  oder  auch  in 
dem  gelben,  spiter  zu  Krusten  vertrocknenden  Secret  sahen  wir  runde 
junge  Epithelialzellen,  die,  je  nach  der  Beschaffenheit  der  Geschwürs- 
fliche,  verschiedene  Veränderungen  bezüglich  ihrer  Wandungen  und 
ihres  Inhaltes  darboten.    Meist  sind  sie  (wie  alte  Zellen)  mit  kleinen 

')  RaBt*B  Iheoret.-pract.  Haadbuch  der  Chimrgie.  Bd.  XI. 

^  I.  c. 

0  L  c  p.  9. 

Btrdtltbca  (Vidi!),  Cbirurvie.  II,  3 
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FetUröpfehen  erfUUt,  ohne  dabei  durch  Grösse  ausgeieichHeC  zu  sein. 
Durch  die  Anhäufung  dieser  Kerne  und  Zellen  werden  die  benach- 
barten Gewebe  in  der  Art  gedrückt,  dass  nicht  allein  der  Papiliir- 
körper  der  Haut,  sondern  auch  Muskeln,  Knorpel  und  Knochen  atro- 
phisch werden.  Enorme  Capiliargefiisse,  die  in  dicken  isolirten  Stimmen 
aus  der  Tiefe  hervordringen,  breiten  sich  in  weiten  peripherischen 
Schlingen  oder  BOgen  nahe  der  Geschwttrsoberfläche  aus,  inmitten  eines 
Lagers  grob  granulirter  Epithelialkeme.  Diese  Kemlager  sehiebea 
sich,  ganz  so  wie  die  Kerne  der  übrigen  Neubildungen  (Epithelial- 
krebs,  Fun^t,  Enchomdrom)^  zwischen  die  vorhandenen  Gewebe,  und 
erreichen  z.  B.  die  Muskelschicht  lange  vor  dem  Aufbruch.  Ein  Durch- 
schnitt der  mit  Epithelialkemen  durchsetzten  Gewebe  erscheint  rOth- 
lichgelb,  feucht  glänzend.  J.  Hoppe  ')  erwHhnt  bei  einem  Falle  von 
Gcsichtsiupus  die  gleichzeitige  Hypertrophie  des  Panniculus  adiposus 
„die  an  ein  Liponia  diffusum,  sowie  auch  an  die  Fettbildung  im  Be- 
reich des  Krebses  erinnerte,'^  und  eine  solche  GefSsserweiterung 
„die,  wie  die  Operation  ergab,  an  Blutrcichthum  den  stHrksten  Te- 
langiektasien nicht  nachstand.^ 

Beim  hypertrophischen  Lupus  sind  die  anatomischen  Ver- 
hUtnisse  verwickelter.  Berger  deutet  die  Anschwellung  nur  als  eine 
Hypertrophie  des  Retc  Malpighii  mit  Erhaltung  der  eigentliehen  Epi- 
dermisscbicht  Einzelne  ausgeschnittene  StUcke,  welche  wir  unter- 
suchten, gaben  ein  ganz  anderes  Resultat  Die  Hypertrophie  des  Rete 
trat  hier  gegen  die  in  der  Tide  vorhandenen  Veränderungen  vollstXndig 
zurUck;  die  ganze,  über  die  angeschwollene  Parthie  hinweggespannte 
Haut  war  im  Gegentheil  verdünnt.  Auf  dem  Durchschnitt  erschien 
eine  durchaus  ebene  grau-weisslich  glänzende  Flüche,  ähnlich  durch- 
schnittenem Speck;  Muskeln,  Panniculus  adiposus  etc.  waren  nicht  su 
unterscheiden,  ausserdem  wurde  die  Masse  von  weissen  homogenen 
Strängen  von  festerer  Consistenz  durchzogen.  Das  Messer  findet  einen 
ziemlich  bedeutenden  Widerstand  beim  Durchschneiden  und  kreischt  beim 
Schaben  über  die  Schnittfläche;  selbst  sehr  dünne  Durchschnitte  sind 
mit  der  Nadel  nur  in  kleine  Plättchen  zu  zerreissen.  Das  Ganze  be- 
steht, mikroskopisch  untersucht,  fast  nur  aus  festem,  dicht  an  einander 
gedrängtem  Bindegewebe,  in  welches  stellenweis  eng  unter  einander 
verfilzte  dünne  Kernfasem  oder  auch  dicke,  elastische,  verzweigte 
Fasern  in  langen  einander  kreuzenden  Zügen  eingesprengt  sind.  Die 
nur  spärlich  vorhandenen  Muskelbündel  sind  sehr  biass,  dnrcbaicbtigt 
deutlich  quergestreift.  Ausserdem  sind  noch  junge,  blasse,  mit  ho- 
mogenem   Inhalt  gefüllte  sehr  dünnwandige  runde   Zellen  von  der 

')  lar  B«kaadlui|  der  frctfeodea  Flechte,  p.  33. 


Grösse  der  Eitenellea  (junge  Biadegewebszellen )  eingestreut  Diese 
neoplastischen  Gewebe  ziehen  sich  bis  an  die  Cutis  heran,  welche  an 
dieselben  unbeweglich  angeheftet  ist.  —  Man  könnte  das  Ganze  als 
ein  diffuses  Sarkom  bezeichnen. —  Virchow  ')  fand  ebenfalls  an 
den  Terdickten  Stellen  eines  Lupus  „eine  durch  Lntwickelung  von 
neuem  Bindegewebe  bedingte  Hypertrophie  der  Haut." 

Berger')  und  Virchow')  beschreiben  kleine  weisse  Körper- 
chen in  iupösen  Uautstellen,  die  als  erweiterte  Haarbälge  oder  Talg- 
drüsen  gedeutet  werden,  da  sie  auch  eine  dem  Hauttalge  ähnliche 
Masse  enthielten.  In  einem  Über  die  Haut  erhabenen,  stark  gerötheten, 
auf  der  Oberfläche  drilsenartig  geformten  Lupus  der  Nase  und  Wange 
haben  auch  vir  diese  kleinen,  runden,  weissen  Körpercheu  von  kaum 
wahrnehmbarer  Grösse  lüj  zur  Grösse  eines  grossen  Stecknadelknopfs 
gesehen.  Sie  lagen  inmitten  eines  röthlich  glänzenden  Lagers  von 
Epitbelialkemen  und  waren  von  der  Umgebung  so  scharf  abgegrenzt, 
dass  man  sie  mit  einer  Nadelspitze  leicht  hervorheben  konnle,  wonach 
eine  glatte  Vertiefung  zurUckbiieb;  bisweilen  jedoch  setzten  sie  sich 
in  einen  dünnen,  weissen,  nach  der  Periplicrie  zu  vordringenden  Stiel 
fort,  in  dessen  Mitte  ein  feines  kurzes  Haar  euthalten  war.  Die  weisse 
Kapsei  sowol  als  ihr  lubalt  und  auch  die  weisslicben  Sliele  bestanden 
nur  aus  platten,  dicht  an  und  um  einander  geschichieteii  Epithelial- 
zellen.  Kiuzelne  Epithelialzellen  wurden  der  Ausgangspunkt  einer 
endogenen  Zellenbildung  und  entwickelten  zugleich  um  sich  (ganz 
so  wie  beim  Kpithelialkrebs)  concentrische  Systeme  von  Epithelial- 
zellen. Je  nach  ihrer  Grösse  enthielten  die  einzelneu  Knötchen  mehr 
oder  weniger  zahlreiche  concentrische  Systeme  dieser  Zellen.  Die 
äussersten  peripherischen  Schichten,  die  Kapseln  der  übrigen,  waren 
ziemlich  fest  und  zähe,  eng  an  einander  gepresst,  wohl  in  Folge  des 
Drucks  der  von  Innen  her  sich  ausbildenden  und  wachsenden  Zellen. 
Die  in  dem  weisslichcn  Stiel  haftenden  Haare  waren  nach  dem  Bulbus 
zu  atrophisch,  der  Haarkeim  selbst  verlor  sich  in  dem  Kernlager  der 
iupösen  Hautstelle.  Den  Ausgangspunkt  dieser  eigenthümlichen  Er- 
krankung bildeten  ohne  Zweifel  die  Epithelialzellen  der  Wurzelscheide 
des  Haars,  welche  als  Analogen  des  Bete  Malpighii  auch  in  dieser 
Beziehung  gedeutet  werden  darf.  —  Die  unter  der  Schleimhaut  der 
Unterlippe  liegenden  traubenförmigeu  Drüsen  sahen  wir  in  der  Nähe 
lupöser  HautstcUen  geschwollen  und  iujicirt. 

Sollte,  was  wir  nach  den  wenigen  Untersuchungen  nicht  bestimmt 

')  Simon:  die  Uautknnkheitea  p.  272. 

'}  l.  c 

')  I.  c.  p.  272. 


86  KnnkiMtai  4ti  Haut. 

behaupten  kOnnen,  beim  Lupus  hypertroptaicus  die  weithin  sieh  aus- 
breitende Neubildung  von  Zellen  und  Bindegewebe  immer  sieb  vor- 
finden, so  würde  man  von  den  unter  dem  Namen  Lupus  zusammen- 
gefassten  Hautkrankheiten  am  Besten  nur  zwei  Formen  unterscheiden. 
Für  die  eine  ist  die  Neubildung  von  Bindegewebe,  fQr  die 
andere  die  Neubildung  von  Epithelialkernen  und  jungen 
Epithelialzellen  charakteristisch.  Die  Ulceration  ist  l)eiden  gemein- 
schaftlich und  ist  nur  ein  accessorisches,  allerdings  sehr  hlufig  an^ 
tretendes  Symptom. 

Sitz.  Am  Häufigsten  wird  der  Lupus  im  Gesicht,  und  zwar  be- 
sonders an  der  Nase  beobachtet  (wo  er  auch  von  der  Schleimhaut 
ausgehen  kann),  demnSchst  an  den  Lippen,  Wangen,  dem  Rinn  und 
der  Stirn,  im  Innern  Augenwinkel,  in  der  NHhe  der  Augenbrauen,  an 
den  Ohren;  von  dem  Gesicht  aus  verbreitet  sich  derselbe  auch  nach 
der  vordem  oder  hintern  Seite  des  Halses.  Am  Rumpf  sah  man  ihn 
auf  der  Brust  und  Schulter,  an  den  grossen  Labien ;  an  den  Extremitäten : 
auf  dem  Hand-  und  Fussrücken,  an  der  äusseren  Seite  des  Vorder- 
arms, an  den  Zehen  in  der  Umgebung  mancher  Gelenke. 

Yertanf.  Der  Lupus  kann,  wie  schon  früher  erwähnt  wurde,  im 
Beginn  der  Entwickelung  alle  Symptome  der  HautentzOndung  dar- 
bieten; zumeist  jedoch  beginnt  die  Erkrankung  mit  der  Bildung  eines 
dunkelrothen  etwas  erhabenen,  härtlichen,  linsen-  bis  bohnengrossen 
Knötchens,  das  entweder  isolirt  in  irgend  einer  Hautstelle  sitzt,  oder 
auch  vielfach  vorhanden,  die  Haut  hOckng  und  warzig  erscheinen  lässt. 
Diese  Erhebungen  sind  gefässreicher  als  die  Umgegend,  von  einer 
livid-rothen  Farbe,  und  meist  schmerzlos.  Die  Epidermis  oberhalb 
dieser  Erhebungen  stOsst  sich  gewöhnlich  in  weissen  trocknen  Schup- 
pen ab,  bis,  durch  die  immer  mehr  nach  Aussen  vordringende  Neu- 
bildung, die  Epithelialschicht,  ähnlich  einer  feinen  rothen  Narbe,  im 
höchsten  Grade  verdünnt  und  ausgedehnt,  endlich,  nach  einer  höchst 
verschieden  langen  Zeit,  durchbrochen  und  diese  Stelle  der  Sitz  einer 
in  die  Tiefe  greifenden  Ulceration  wird.  Nach  Blasius^  beginnt 
der  Lupus  ebenso  oft  mit  der  Bildung  von  Impetigo-  oder  Ekthyma- 
pusteln,  die  „bald  einzeln,  bisweilen  jedoch  auch  gruppirt  stehen,  auf 
dunkeln  rothen  Stellen  sich  entwickeln,  bald  bersten  und  sich  mit 
braunen,  meistens  dunkeln,  immer  sehr  festsitzenden  Borken  bedecken» 
nach  deren  Ablösung  man  eine  oft  tief  gehende  Ulceration  findet,  die 
sich  wieder  mit  einem  Grinde  bedeckt  und  darunter  weiter  frisst  *). 

')  Tbeoretisch-practisches  Haodbach  der  Chirargie  Ton  Roit.  XL  Bd.  p.  307. 
')  Einen  exquisiten  Fall  dieser  Art,  der  später  zu  Lupas  bypertropbicui  wurde,  habe 
ich  ?or  einif  en  Jalurta  iMobachtet. 
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im  Umfange  der  Pusteln  ist  die  dem  Lupus  überhaupt  eigene  Röthe, 
die  mit  einer  geringen  Anschwellung  der  Haut,  manchmal  auch  mit 
Bildung  von  Tuberkeln  verbunden  ist,  welche  letztere  zwar  in  Ulce- 
ration,  aber  zuvor  nicht  in  Pustelbildung  übergehen."  In  andern 
Fällen  sind  Anfangs  nur  livid-rothe  Flecke  von  verschiedener  Grösse 
vorhanden,  die  zerstreut  auf  einem  wenig  geschwollenen  Grunde  stehen 
und  ihren  Sitz  besonders  an  der  Nasenspitze  haben  (Cazenave, 
Blasius).  Auch  bei  dieser  Form  wird  nach  einer  Dauer  von  oft 
mehreren  Monaten  die  Röthe  saturirter,  die  vorgängige  Epidermis- 
Abschuppung  durch  eine  nässende  Absonderung  ersetzt,  bis  auch  diese 
durch  eine  oberflächliche  Ulceration  verdrängt  wird,  welche  bald  dicke 
Krusten  bildet  Unter  diesen  Krusten  sammelt  sich  ein  gelblicher, 
dicker,  oft  durch  Hämorrhagieen  biüunlich  gefärbter  Eiter  an.  —  Die 
livide  Füllung  lupöser  Hautstellen  kann  jedoch  auch  längere  Zeit  hin- 
durch fortbestehen,  ohne  in  Ulceration  überzugehen,  oder  mit  einer 
Volumszunahme  ihrer  Umgebung  verbunden  zu  sein;  man  bemerkt 
nur,  dass  sich  die  Haut  aümälig  zu  einer  feinen,  iivid  gerötheten, 
narbenähnlichen  Oberfläche  verdünnt,  und  der  Sitz  einer  zeitweisen, 
fast  unmerklichen  Abschuppung  wird. 

Hat  der  Lupus  seinen  primären  Sitz  in  der  Schleimhaut  der 
Nase,  so  erscheint  dieselbe  dunkel  geröthet,  angeschwollen,  sondert 
eine  eiterähnliche,  zu  Krusten  erhärtende  Flüssigkeit  ab,  während 
gleichzeitig  die  ganze  Nase  geschwollen  und  hyperämisch  ist.  Die  Ll- 
cerationen  auf  der  Nasenschleimhaut  dringen  oft  schon  tief  ein,  ehe 
auf  der  Oberfläche  der  Nase  Pusteln  oder  anderweitige  Veränderungen 
entstehen.  — 

Breiten  sich  die  oben  beschriebenen,  an  ihrer  Oberfläche  ent- 
weder exfoliirenden  oder  auch  mit  seichten  Exulcerationen  und  Krusten 
bedeckten  Knötchen  in  die  Tiefe  und  in  die  Umgebung  weiter  aus, 
verwachsen  gleichsam  zu  einem  Ganzen,  indem  auch  die  nächstliegenden 
Gewebe  eine  diffuse  Anschwellung  darbieten,  so  sind  damit  die  Haupt- 
merkmale des  seltneren  Lupus  hypertrophicus  gegeben.  Die  Ge- 
schwulst fllhlt  sich  bärtiich  an  und  lässt  sich  durch  das  Gefühl  der 
Hand  leichter  von  der  weichen,  mit  erweiterten  Gefässen  bedeckten 
oder  auch  wol  ödematösen  Umgebung  (z.  B.  Augenlider,  Schläfe  etc.) 
abgrenzen,  als  vermittelst  des  Auges,  da  ein  vom  Lupus  hypertro- 
phicus befallenes  Gesicht  weithin  gedunsen,  geschwollen  erscheint. 
Nächst  der  auf  der  dunkel  gerötheten  glatten  Oberfläche  fortdauernd 
stattfindenden  Epidermis -Abschilferung  wird  von  Cazenave  und 
Schedel  die  dieser  Form  eigenthUmliche  Bildung  von  weisslichen 
Narben  hervorgehoben,  welche  an  die  Stelle  der  einzelnen  alten  Tu- 


88  Krankheiteil  der  Haut. 

berkel  ohne  vorangegangene  UIceration  oder  Krustenbildung  treten 
sollen.  Zwischen  diesen  Narbenflecken  liegen  dunkelrothe  Punkte  ton 
verschiedener  Grösse,  welche  die  Spitzen  der  alsdann  im  Niveau  mit 
der  ganzen  augeschwollenen  Haulparthie  stehenden  einzelnen  Tuberkel 
bezeichnen. 

Das  Gesicht  kann  durch  die  hypertrophische  Form  des  Lupus  den 
höchsten  Grad  der  Unförmigkeit  erreichen.  Die  Augen  werden  durch 
die  entweder  selbst  hypertrophisch  entarteten  oder  auch  nur  Ode- 
roatösen  Wülste  beider  Augenlider  verdeckt,  die  Nase  erseheint  als 
ein  grosser,  runder,  mit  Comedonen  besetzter  rother  Fleisehklumpen, 
die  unbeweglichen  Lippen  sind  dick  aufgewulstet  und  von  ödematOaen, 
nach  Aussen  gerollten  Schleimhantsttumen  umgrenzt.  Auch  die  Ohren 
(Ohrläppchen,  Tragus  etc.)  werden  wie  das  Gesicht  hypertrophisch. 
Wird  durch  irgendwelche  Umstttnde  die  hypertrophische  Anschwellung 
rückgängig,  so  soll  die  erkrankte  Hautstelle  das  Ansehn  des  Lupus 
exfoliativus  annehmen.  Gewöhnlich  ist  der  hypertrophische  Lupus  zu- 
gleich ulcerativ  (besonders  an  den  Nasenflügeln  oder  der  Schleimbaut 
der  Nase),  und  wird  selbst  der  Sitz  einer  tiefer  gehenden  brandigen 
Zerstörung. 

Die  ulcerative  Form  des  Lupus  theilt  Biett  in  die  ober- 
nschlich  zerstörende  und  die  tiefer  zerstörende;  zu  jener  zählt  er 
den  unten  zu  erörternden  Lupus  exfoliativus  und  serpiginosus.  Letzteres 
ist  unrichtig,  die  Eintheilung  unwesentlich. 

Der  ulcerative  Lupus  ist  der  häufigste.  —  Nachdem  die  primIren 
Formen  (die  Pusteln,  Knötchen  oder  Flecke  etc.)  eine  Zeit  lang  be- 
standen haben,  verviciniltigen  sich  dieselben  entweder  unter  entzflnd- 
lichen  Erscheinungen,  oder  die  kranke  Haut  oder  Schleimhaut  wird 
von  einer  dunkleren,  sich  weiter  ausbreitenden  Röthe  bedeckt,  schwillt 
auch  ödematös  an,  und  an  einzelnen  Stellen  wird  die  dünne  Epithelial- 
schicht  durchbrochen.  Die  zuerst  kleinen,  rundlichen,  nur  wenig  oder 
gar  nicht  schmei-zhaflen  Geschwüre  breiten  sich  entweder  iti  die  Breite 
oder  in  die  Tiefe  aus,  fliessen  dann  allseitig  zusammen,  haben  dann 
ungleiche  zernagte  Ränder,  und  sind  mit  braunen  fest  adbHrirenden 
Krusten  bedeckt,  unter  welchen  sich  eine  gelbliche,  dicke,  auch  wohl 
mehr  oder  weniger  bräunliche,  dünne  Masse  unaufhörlich  ansammelt 
Werden  die  gewöhnlich  fest  angetrockneten,  übereinander  geschichteten 
Schorfe  entfernt,  so  entsteht  leicht  eine  Blutung  aus  den  Anbeftungs- 
stellen  derselben,  den  liyperämischen ,  nässenden  Geschwürsiündem. 
Die  Krusten  werden  mit  der  zunehmenden  Tiefe  der  UIceration  immer 
dicker,  bis  denn,  wie  z.  B.  an  der  Nase,  nicht  allein  Haut  und  Muskeln, 
sondern  auch  die  Knorpel  und  Knochen  terstört  sind. 
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Der  oberfläcbliGh  zerstörende  Lupus  sowol  wie  der  tiefer  greifende 
können  spontan  unter  Abnahme  der  hypertimischen  Ersebeinungen  ver- 
narben.  Die  Narben  sind  den  Brandnarben  Khnlich:  weisse,  mehr 
oder  weniger  erhabene,  gefoltete  Stränge  mit  grosser  Neigung  zur  Ver- 
kürzung. Oft  genug  brechen  sie  auch,  wenn  die  im  Umkreis  Tor- 
handenen  Pusteln  oder  Tuberkeln  exuleeriren,  wiederum  Ton  Neuem 
durch. 

Wir  sahen  bei  einem  Lupus  hypertropbicns  des  ganzen  Gesichts 
die  Zerstörung  in  einer  ganz  eigentbümliehcn,  furchtbaren  Weise  fort- 
schreiten. Die  einzelnen,  flir  die  Abstossung  sich  vorbereitenden,  an- 
geschwollenen Hautstellen  bedeckten  sich  nicht  mit  dicken  Schorfen, 
sondern  stellten  ein  schmutzig  braunrotb  gefärbtes  sinuöses  Geschwttr 
dar,  dessen  Grund  von  missfarbigen  krUmlichen  Massen  bedeckt  war, 
die  sich  leicht  abschaben  Hessen.  Nach  einiger  Zeit  wird  die  Ab- 
grenzung der  missfarbigen  Stelle  gegen  die  Umgebung  deutlicher,  sie 
löst  sich  durch  einen  Demarcationsgraben  vom  Gesunden  los,  verliert 
an  Consistenz,  wird  schlaffer,  fetziger,  schmutzig  grau  oder  graugelb- 
lich; die  oberflXehlicben  Fetzen  lassen  sich,  '^enA  auch  schwierig, 
losreissen,  ohne  die  geringste  Blutung  zu  verursachen.  Wartet  man 
wegen  des  enormen  Gestankes,  welcher  in  den  bisweilen  Vt"  <lick^ 
nekrotischen  Stellen  sich  entwickelt,  die  Abstossung  nicht  ab,  so  kann 
man  mit  der  Scheere  oder  dem  Messer  an  der  Peripherie  zwischen 
dem  Brandigen  und  dem  relativ  Gesunden  leicht  eindringen  und,  bei 
Vermeidung  der  Demarcationslinie,  ohne  die  geringste  Blutimg  ein 
völlig  nekrotisches  Gewebsstflck  abtragen.  So  ausgedehnter  Brand 
beim  Lupus  ist  von  Mheren  Autoren  nicht  erwihnt 

Der  weniger  in  die  Tiefe  greifende,  verschwftrende  Lopus  nimmt 
gewöhnlich  grössere  Flächen  ein.  Sein  primärer  Sitz  ist  seltener  die 
Nase,  häufiger  die  übrigen  Theile  des  Gesichts  oder  die  oben  er- 
wähnten  Stellen  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten,  während  der  tiefer 
zerstörende  Lupus  fast  ausschliesslich  die  Nase,  und  zwar  die  Nasen- 
flOgel  oder  Nasenspitze  ergreift,  oder  doch  von  hier  ausgeht 

Hebra  trennt  den  Lopus  exfoliativus  und  serpiginosus  von  ein- 
ander, und  hält  den,  durch  seine  Fortschreitungs-  und  Heilungsweise 
kreis-  oder  halbkreisförmige  Zeichnungen  bildenden  Lupus  serpiginosus 
sowie  den  Lupus  hypertrophicus  Itlr  den  Ausdruck  eines  Allgemein- 
leidens. Die  ersten  Anfänge  des  Lupus  exfoliativus  werden  verschieden 
angegeben;  M6  soll  er  nur  mit  einer  dunklen  Röthe  der  Haut,  bald 
aber  auch  mit  Tuberkelbildung  beginnen.  Der  weitere  Verlauf  charakte- 
risirt  sich  \or  den  anderen  Formen  dadurch,  dass  sich  keine  Krusten 
bilden  und  die  Cutis  nicht  zerstört  wird.    Während  die  Epithelial- 
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Zellen  der  Haut  in  kleineren  oder  grösseren  weisslicben,  kleienartigen 
Schuppen  fortwährend  losgestossen  werden,  verdünnt  sich  beim  exfo* 
liativen  Lupus  die  unter  ihnen  liegende  hochrothe  Cutis  alloiälig,  wird 
glatt  und  glänzend;  auch  das  subcutane  Bindegewebe  soll  im  Verituf 
dieser  Abschuppung  verzehrt  werden.  Lüsst  dann  die  Hyperämie  in 
diesen  Theilen  nach,  so  erscheinen  sie  gegen  die  Umgebung  etwas 
vertieft,  auf  ihrer  Unterlage  fester  anliegend,  ziehen  narbenariig  die 
Umgegend  an  sich  heran,  werden  gefaltet  und  erhalten  eine  weisslich 
glänzende  Farbe  (die  öfter  erwähnte  Aehnlichkeit  mit  Brandnarben). 

Cazenave  und  Schedel  ')  erwähnen  noch  eine  Varietät  des 
Lupus,  welche  mit  violetten  Flecken  oder  Tuberkeln  beginnt,  deren 
Ulcerationen  mit  kleinen,  rothen,  weichen,  schwammigen,  sehr  her- 
vorragenden Geschwülsten  bedeckt  werden.  Diese  Varietät  soll  ge- 
wöhnlich von  bedenklicher  Prognose  sein.  Wir  haben  einen  dieser 
Beschreibung  sehr  ähnlichen  Lupus  gesehen.  Die  in  weiterer  Aus- 
dehnung rund  angeschwollene  geröthete  Backe  war  mit  dicken  Krusten 
an  verschiedenen  Stellen  und  in  verschiedener  Ausdehnung  bedeckt, 
rings  um  diese  Krusten  eine  immerwährende  Abschilferung  der  Epi- 
dermis in  grösseren  oder  kleineren  Fetzen  von  einer  gerötheten  Unter- 
lage aus.  Hob  man  die  gewöhnlich  fest  anhaftenden  Krusten  ab,  so 
fand  man  mit  einer  dicken  gelben  Eiterschicht  bedeckte,  intensitiv 
rothe,  warzige  Auswüchse,  die  mit  Condylomen  die  vollständigste 
Aehnlichkeit  hatten  und  auch  bei  genauerer  Untersuchung  sich  als 
concentrische  Anhäufungen  junger  Epithelialzellen  um  dicke  GefXss- 
schlingen  erwiesen.  Am  Lippensaum  der  Unterlippe  waren  diese  rothen 
condylomatösen  Auswüchse  frei  von  Krustenbildung,  wegen  der  immer- 
während über  sie  hinweg  streichenden  feuchten  Luft,  zumal  die  Kranke 
durch  die  aussen  bereits  vollständig  zerstörte  und  innen  von  Ulce- 
rationen erfüllte  Nase  nicht  athmen  konnte.  Die  Umgebung  konnte 
nicht  untersucht  werden,  da  die  Kranke  eine  grössere  Operation  an 
sich  nicht  vornehmen  Hess. 

Alle  bisher  beschriebenen,  verschiedenen  Formen  des  Lupus  kön- 
nen an  einem  einzigen  Individuum  gleichzeitig  oder  hinter  einander 
auftreten. 

Die  durch  den  Lupus  hervorgebrachten  Verunstaltungen  sind 
theils  die  aller  weiterschreitenden  Ulcerationen  überhaupt,  theils  sind 
sie  eigenthümlicher  Art.  Wir  erwähnten  schon  früher  der  oberfläch- 
lichen sowol  wie  der  tiefergehenden  spontanen  Narbenbildung;  eine 
Folge  davon  sind  Ektropien  der  Augenlider  und  Lippen,  Verwachsun- 

<)  1.  c.  p.  426. 
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gen  der  Nasenlöcher  und  Verkleinerung  des  Mundes,  wenn  der  ulce- 
rative  Lupus  an  den  Mundwinkeln  zur  Vemarbung  sich  anschickt 

Die  begleitenden  ZuHSlle  sind  Oedenie  der  dem  Lupus  benach- 
barten Stellen,  Anschwellungen  der  zunächst  liegenden  Lymphdrüsen 
und  grosse  Geneigtheit  zu  Erysipelen  in  der  Umgegend  der  vom 
Lupus  ergriffenen  Hautstellen.  Cazenave  und  Schedel  haben  einen 
günstigen  Einlluss  des  Erysipels  auf  den  Verlauf  des  Lupus  beob- 
achtet: ^unter  dem  Einflüsse  dieser  zuAUigen  Entzündung  bekamen 
die  afficirten  Oberflächen  (eines  Lupus  mit  Hypertrophie)  ein  anderes 
Aussehn,  die  Vitalitit  der  Haut  wurde  grösser,  die  Zertheilung  aetiver 
und  die  Krankheit  endigte  sich  auf  eine  ebenso  schnelle  glückliche 
als  unerwartete  Weise.**  Ich  habe  niemals  Etwas  der  Art  gesehen, 
vielmehr  unter  erjsipelatösen  Erscheinungen  oft  Fortschreiten  des 
Uebels  beobachtet 

Am  Uebelsten  sind  die,  durch  hypertrophischen  oder  verschwlren- 
den  Lupus  verursachten  Hindemisse  beim  Kauen  und  Schlucken,  die 
zuweilen  so  weit  sich  steigern,  dass  nur  durch  das  Schlundrohr  die 
Ernährung  bewerkstelligt  werden  kann.  Selbst  dieser  letzte  Weg  kann 
auch  durch  die  eng  aneinander  gepressten  Zahnreihen  verschlossen 
werden,  so  dass  erst  nach  Entfernung  der  Zähne  die  Einfllhrung  eines 
(doch  nur  fllr  flüssige  Speisen  durchgängigen)  Schlundrohrs  möglich 
wird.  Durch  diese  Schwierigkeiten  und  BeschrMnkungen  in  der  Er- 
nährung sowol,  als  vielleicht  durch  die  der  eingeathmeten  Luft  bei- 
gemischten stinkenden  Gase  und  durch  die  verschluckten  nekrotischen 
Massen  entstehen  allmälig  sichtbare  Ernährungsstörungen:  Abmagerung, 
Blässe,  frequenter  kleiner  Puls,  reichliche  Beimischung  von  ham- 
sauren  Salzen  im  Urin,  profuse  Schweisse,  „die  Kranken  zeigen  zuletzt 
die  Symptome  einer  chronischen  Gastro-Enteritis  und  sterben  an  einem 
schleichenden  Fieber,  welches  von  einer  coUiquativen  Diarrhöe  be- 
gleitet ist"  (Cazenave  und  Schedel).  Ehe  diese  durch  den  Lupus 
hervorgebrachten  mechanischen  Störungen  in  der  Ernährung  und 
Bespiration  nicht  eintreten,  sind  durchaus  keine  den  Lupus  constant 
begleitenden,  allgemeinen  Krankheitszustände  wahrzunehmen. 

AeUologte«  Vor  Allen  befällt  der  Lupus  jugendliche  Individum 
von  10 — 20  Jahren,  sehr  selten  Leute  über  40  Jahre.  Am  Häufigsten 
sieht  man  ihn  bei  scrop  hu  lösen  Kindern  gegen  die  Zeit  der 
Pubertäts-Entwicklung,  zuweilen  bei  Individuen,  die  an  Syphilis 
litten,  zum  Ausbruch  kommen. 

Unter  34  von  mir  in  den  letzten  5  Jahren  beobachteten  Fällen 
von  Lupus  betrafen  2:  Frauen  über  40  Jahre,  die  übrigen  32:  Indi- 
viduen zwischen  7  und  36  Jahren.   Darunter  waren  22  Mädchen  und 
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iirhwilrAflIlchc  liegen,  während  die  sypbiliti&che  VerschvSrung  auf  die- 
Mlliisn  WUerumfi.  AuAiierdem  werden  die  übrigen,  am  Körper  durch 
die  Ky|fliilm  vürurMchien  Krankheitszustände  immer  wesentliche  Unter- 
»cheidiingamerkmale  abgeben. 

Die  PrOKUOfte  de«  Lupus  im  einzelnen  Falle  bestimmt  stellen  zu 
wollen,  iftl  immer  gewagt.  Tödtlich  ist  er  wohl  höchst  selten  und  nur 
immer  in  den  Füllen,  wo  er  durch  seine  Localität  die  EmShrung  des 
Kranken  bociulrMchligt  Um  so  mehr  sind  die  örtlichen  Zerstörungen 
XU  nircliten,  die  er  selbst  im  Fall  einer  Heilung  (vgl.  Narben  und 
ihre  Folgen)  zurUcklässL  Schon  oben  erwähnten  wir  die  prognostische 
lledeutiing  der  einzelnen  Formen  des  Lupus  nach  den  reichen  Er- 
fahrungen von  Ilebra.  Nach  unseren  Erfahrungen  ist  der  Lupus 
hypertrophicus  (mit  dem  oben  beschriebenen  Ausgange)  die  schlimmste 
Form  ').  Der  Lupus  vernarbt  bisweilen  nur  scheinbar,  d.  b.  er  tritt 
unter  den  Narben  wieder  auf.  Dieselben  sind  dann  gewöhnlieh  etwas 
goschwollcn,  weich,  mit  erweiterten  GeOfssen  durchzogen,  bUiulichroth 
gonirhl  und  gewähren,  nach  Bietl,  das  Gefühl  von  Fluctuation.  Sind 
in  dor  Umgegend  von  Lupusnarben  noch  vereinzelte  Knoten  vorhanden, 
dann  ist  der  Wiodoraufbruch  derselben  sehr  zu  befürchten. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  des  Lupus  sind  die  Ansichten  der 
Aerato  ebenso  verscliieden,  als  in  Betrcif  seiner  Aetiologie,  indem  die 
Kinen  der  antidyakraaischen  *),  die  Andern  der  blos  örtlichen 
Behandlung  (entweder  einer  sogenannten   umstimmenden*)  oder 

M  ein  l«n|«  Zfit  in  mrinfr  Klinik  brhandcller  *27jihriger  Kranker  gewährte  ein  furcht- 
hMTH  llilil  iliMfr  VrmÜKliini.  Über-  und  rnlrrkiefer  war  bis  nake  an  den  Anan- 
lu«  matilUc  infrr.  uud  «Irn  Zjibnbo^tfn  rniblöMl,  die  Knochen  lasen  glatt  und 
lr«t«*k»n  *\\  Tun«',  die  Na»r  «ar  hin  Aber  die  Nafrnbeine  hinaus  lenloit,  das  rechte 
Auf«>  durrh  vinen  der  lian^rln  enlgegrnsebendrn  dirkrn  Wubt  ^nilich  Tenchlossen, 
daa  liHka  \uwk  etwa«  gn^lAirt  nnd  fniiundrt,  ring*  um  die  Zange  lagen  im  Monde 
Hl«^irrud#  ^aUle,  hmt  ihnm  |«alliMdrnf(innig  die  sciiwirtlicli  gefirtucn,  gelndertcn 
/Ahnet  \^m  druen  »ihon  rintelne  diu^geCallen ;  die  EmSknug  nur  mitlclai  cinci 
l^ohi^  wv^uk  \ut  inn<ii)«ken  und  iiuMeren  Miiiel.  der  »icdcrhohe  Gehranch 
de«  Me»»e««  ^|«U»lUtker  VrMli  der  pnten  Ober-  und  l'cier!ippe\  var»  frachlloa. 

M  ttefen  den  «ci««fknlo«en  tvp»  nird  die  gi^inie  Reib«  der  AntiscrophnloM 
Mii|^%kle«,  b«4i^ndent  aber  der  I  eberlbran  ,Hebra^  nnd  die  Jodpripante, 
nanoenfih^  l|>^lir»i«if«w  b^vMbinia  rnbiwn  t^^ernherV.  Rei  STpbiniitchcn 
IMH  M«««!  Mn«  e^m  i«Nik)»rtN<r  OM^^^beiff^nn^k  fnibcr  Statt  txinndn,  and 
M  vmÄ  JMtf^  MK*k  l^€%  ^it  iodfmfdiraie  •  .*a«Mt>ae»  Aber  and  mniflich  das 
7)nMar  tiY«  ^  ^  \^t^^*\    k  tw^cnivlt  tA  it^ken. 

^1  S^nirtN»    !nii>nfri>    .-«^««\iK  St.''  •  \r»7t  VW  ^^.-^   F   f.:.   r.i»2  «<:kv»rl»e  Ipi- 

nMi  |kj4ia:««  «•#»«:  >a  rrr kr^    K^  VikKr  w«  iUw«  Wi»r1e  Mk  k 
Kk^  an  daa  «mar  «Nrtoi^kiMihMK  Awwmf.  hnateohteL 
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aber  der  Zerstörung  der  lup^Vseo  Theile  durch  Aetz mittel  *)  oder 
Ausschneiden  derselben)  das  Wort  reden.  Beide  Parteien  haben 
Erfahrungen  gesammelt,  von  denen  die  durch  das  Messer  gewonnenen 
immer  noch  die  sichersten  und  erfreulichsten  sind.  NatOrlich  wird 
dies  kein  Grund  sein,  die  antidyskrasische  Behandlung  zu  Temach- 
ISssigen,  sobald  eine  bestimmte  Dyskrasie  (Scrophulosis,  Syphilis)  bei 
dem  vom  Lupus  befallenen  Individuum  besteht  Ob  es  aber  innere 
Mittel  giebt,  welche  gegen  den  Lupus  selbst  (d.  h.  also  gegen  diese 
eigenthQmliche  Neubildung  in  der  Haut)  eine  specifische  Wirksamkeit 
besitzen,  bleibt  ebenso  problematisch  als  die  Annahme  einer  lupösen 
Dyskrasie. 

Gegen  den  Lupus  exfollativus  wendet  Bebra,  welcher  diese  Form 
für  eine  nur  Örtliche,  idiopathische  Krankheit  hält,  nur  Ortliche  Mittel 
(Aetzmittel)  mit  dem  besten  Erfolge  an,  innere  Mittel  blieben  ginzlich 
fruchtlos;  der  Lupus  serpiginosus,  sowie  der  Lupus  hypertrophiens 
und  exulcerans  sind  nach  demselben  Autor  der  Ausdruck  eines  AU- 
gemeinlcidens,  gegen  welches  von  ihm  y^die  verschiedensten  Araeneicn 
innerlich  und  9usserlich  angewandt  wurden,  doch  immer,  und  selbst 
bei  andauernder  und  Ortlich  sehr  schmerzhafter  Einwirkung,  mit  anem 
höchst  zweifelhaften  und  sehen  bleibenden  Erfolge**). 

*)  Die  Wahl  dct  Aetznitlelt  ist  wohl  glckb|nltig.  Am  SchncIlsleB,  SidMrsUi  wd 
GefahrioMtlen  möchte  das  Chlorzink  (Tgl.  hd,  U  p.  130)  virkca.  Chlor- 
gold ist  allerdings  mindestens  ebenso  wirksam,  aber  in  kosU^elig.  Aach  das 
Einbohren  fon  StQckchen  A  e  1 1  k  a  I  i  in  die  lopösen  Gewebe  fiibrt  zu  einer  grdnd- 
Kchen  Zerstömng.  Die  Anwendung  des  Höllensteins  (Bebra)  ist  zeitranhcndcr 
and  schmetihallcr.  Wo  es  die  LoctlHit  zolistt,  verdicDt  das  Mwaar  dm  Vomg 
for  dem  Aetzmittel,  zumal  wenn  sofort  plastischer  Wiederemtz  des  u  eotCetBCBdca 
Theils  möglich  ist.  Zu  plastischen  Operatiooen  wird  man  sich  aber,  so  lange  dio 
benachbarten  Theile  noch  Spuren  fon  Lupus  zeigen,  wegen  der  Gebhr  der  Re- 
cidive,  nicht  leicht  entschliessen. 

*)  Zeitschrift  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte.    VI.  Jahrgang. 
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eine,  anscheinend  gesunde,  kinderlose  Frau.  Unter  ersteren  waren  10 
über  die  Pubertits-Entwicklung  hinweg,  von  denen  vier  an  Skrophelsucht, 
die  anderen  sechs  an  Menstruationsbeschwerden  litten;  femer  5,  welche 
sieh  in  der  Zeit  der  PubertSts-Entwicklung  befanden,  ohne  irgend  welche 
Spuren  vorausgegangener  oder  bestehender  Krankheiten  oder  Krank- 
heits-Anlagen zu  zeigen;  endlich  7,  welche  das  PubertMtsalter  noch 
nicbt  erreicht  hatten,  und  unter  diesen  3  scheinbar  ganz  gesunde, 
4  scrophulOse.  Die  9  minnliehen  Individuen  hatten  eine  sogenannte 
Behwlcbliche  KOrperconstilution ,  drei  davon  waren  entschieden  scro- 
pbulOs,  zwei  vorlängst  syphilitisch  inGeirt. 

Andere  geben  an»  dass  der  Lupus  in  ganz  gleichem  Verhältnisse 
das  mSnnliche  wie  das  weibliche  Geschlecht  ergreife.  Er  scheint  femer 
mehr  eine  Krankheit  der  Dorfbewohner  als  der  StSdter  zu  sein,  — 
und  unter  den  letztern  gewölinlich  die  höheren  Stände  zu  verschonen. 
Abgesehen  von  diesen  wenigen  Thatsachen  sind  die  ursMchlichen  Ver- 
bSltnisse  des  Lupus  mit  denen  der  Übrigen  Neubildungen  in  dasselbe 
Dunkel  gehUllt.  Und  doch  knüpft  sich  hieran  die  wichtige  Frage,  ob 
man  die  zu  Grande  liegende,  jedoch  oft  unbekannte  Dyskrasie  oder 
ob  man  blos  das  örtliche  Uebel  mit  den  entsprechenden  Mitteln  be- 
kXmpfen  mtlsse. 

Diagnose.  Der  Lupus  hat  allerdings  in  seinem  Verlaufe  so  be- 
stimmte Eigenthflmlichkeiten ,  dass  derselbe  auch  ohne  den  Gebrauch 
des  Mikroskopes  in  den  meisten  FXIlen  bald  erkannt  wird,  während 
die  ersten  Anfänge  desselben  gewiss  manche  Schwierigkeiten  fQr  die 
Diagnose  darbieten. 

Man  bemüht  sich  vor  Allem  die  dunkel  gerötheten  prominirenden 
Knoten  der  Acne  rosacea  (finita  rosacea)  von  den  Tuberkeln  der  livi- 
den  härtlichen  Knoten  des  beginnenden  Lupus  zu  unterscheiden.  Die 
Hautverdickungen  der  Acne  rosacea  haben  aber  eine  ganz  andere  Be- 
deutung wie  die  durch  lupöse  Erkrankung  verursachten.  Wir  leiten 
nämlieta  mit  Simon  ')  die  Ilyperilmie  der  leidenden  Hautparthieen  und 
die  Gefässansdehnung  in  denselben  bei  der  Acne  von  dem  den  ROck- 
fluss  des  Blutes  erschwerenden  Dracke  ab,  welchen  die  (durch  An- 
hiuAing  von  Fett  und  Kpithelialzellen )  vergrösserten  Hautbälge  auf 
die  Cutis  ausüben.  Wandelt  sich  dann  durch  eine  später  hinzutretende 
Entzündung  um  die  llaarbälgc  das  im  Cutisgewehe  angehäufte  Exsudat 
in  Bhidegewcbe  um,  so  entstehen  jene  Verdickungen  der  Haut,  die 
Hebra')  zuerst  von  einer  Neubildung  von  Bindegewebe  mit  gleich- 
idtiger  Gefässneubildung  herleitete.    Auf  der  Spitze  der  so  gebildeten 

*)  Die  Hautkrankheiten  etc.  p.  336. 

*)  Mticfatift  der  GeteUickaft  der  Amte  so  Wieo.  1845.  Hai.  S.  145. 
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Acneknoten  befinden  sieb  gewObnlicb  die  sehwarzen  Ponkte  der  Co- 
medonen,  wHbrend  «ir  beim  beginnenden  Lupus  bypertropbieus  sowol 
wie  tubereulosus  gerade  eine  Obliteration  jener  BSlge  beobachten. 
Die  Eiterung  des  Acneknoten  tritt  nur  an  der  Spitze  zwischen  Corimn 
und  Epidermis  oder  innerhalb  des  Gewebes  der  Ledertaanl  auf,  und 
bat  durchaus  nicht  die  Tendenz  zur  Verschwirung  wie  im  Lupus. 
Die  in  den  Acnepusteln  entlialtene  gelbliche  Nasse  ist  ferner  aus  Eiter- 
zeilen, das  auf  lupOscn  Hautstellen  liegende  gelbe  Exsudat  aus  jungoi 
Epithelialzellen  und  Epithelialkemen  zusammengesetzt.  Die  Acneknoten 
sind  endlich  im  Gegensatz  zu  den  lupOsen  Verdickungen  schmerztaaA 
und  fliessen  nicht  wie  diese  zusammen. 

Ausserdem  wird  noch  auf  die  Aehnlicbkeit  der  Elephantiasis  Gne- 
corum  mit  dem  Lupus  bypertrophicus  und  die  Verwechselung  des 
ulcerirenden  Lupus  mit  den  impetiginOsen  Hautkrankheiten,  deren  diffe- 
rentielle  Diagnose  wir  fQglich  fll>ergehen  kOnnen,  hingewiesen.  Wo  es 
sich  um  die  nihere  Bestimmung  der  Bedeutung  uicerirender  Haut- 
steilen  handelt,  wird,  nicbst  den  durch  den  Verlauf  des  Cebels  ge- 
gebenen Anhaltspunkten,  das  Mikroskop  am  Sichersten  den  Ausschlag 
geben.  Llcerirender  Lupus  ist  mit  jungen  zerteilenden  Epithelial- 
zellen oder  Kernen  derselben  bedeckt,  Impetigo  mit  einer  Eiterscbicht 
(retrograder,  heilender  Lupus  jedoch  ebenfalls).  Impetigines  zerstören 
femer  nur  die  Epidermis  und  lassen  in  der  Regel  keine  Narbe  zurück. 
Von  Gazenave')  wird  auf  die  grosse  Aehnlicbkeit  des  Lupus  n^t 
syphilitischen  Hautkrankheiten  mit  Recht  aufmerksam  gemacht  Hierbei 
darf  nicht  fibersehen  werden,  dass  der  Lupus  zuweilen  bei  syphiliti- 
schen Individuen  auftritt  Uebrigens  aber  sind  die  in  der  Haut  unter 
dem  Einfluss  der  syphilitischen  Dyskrasie  sich  bildenden  Knötchen 
oder  Tuberkeln,  nach  Cazenave,  voluminöser,  runder,  haben  die  oft 
erwSbnte  kupferrothe  Firbung  und  sind  nicht  wie  die  des  Lupus  mit 
weisslichen,  sich  immer  wieder  von  Neuem  abstossenden  Epidermis- 
schuppen  bedeckt.  Der  syphilitische  Tuberkel  kommt  femer,  im  Gegen- 
satze zum  Lupus,  gewöhnlich  nur  bei  älteren  Personen  vor.  Der  ulce- 
rirende  syphilitische  Tuberkel  hat  angeschwollene,  gerOtbete,  zackige 
Runder,  verbreitet  sich  in  die  Tiefe  oder  nach  den  Seiten  in  ainuOsen 
Ausbucbtiungen,  bildet  auch  wohl  im  Verlauf  der  Versehwirang  fistu- 
löse Gange  unter  der  Haut;  die  Versehwirang  des  Lupus  dagegen  be- 
ginnt immer  von  der  Oberfläche  her  und  tritt  auch  viel  eher  ein,  als 
beim  syphilitischen  Tuberkel.  Die  benachbarten  Knochen,  z.  B.  der 
Unterkiefer,  Ossa  nasaiia,  werden  im  Lupus  nur  blosgelegt,  so  dass 
sie  glatt,  ohne  augenscheinliche  Veründerungen,  im  Grande  der  Ge- 
*)  Pnktitcbe  DinteUnof  der  BintkrankfcwtCD,  p.  4SI. 
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sch^ürsfläche  liegen,  während  die  syphilitische  Verschwärung  auf  die- 
selben übergreift  Ausserdem  werden  die  übrigen,  am  Körper  durch 
die  Syphilis  verursachten  Krankheitszustände  immer  wesentliche  Unter- 
scheidungsmerkmale abgeben. 

Die  Proguose  des  Lupus  im  einzelnen  Falle  bestimmt  stellen  zu 
wollen,  ist  immer  gewagt.  Tödtlich  ist  er  wohl  höchst  selten  und  nur 
immer  in  den  FSllen,  wo  er  durch  seine  Localität  die  Ernlihrung  des 
Kranken  beeinträchtigt  Um  so  mehr  sind  die  örtlichen  Zerstörungen 
zu  fürchten,  die  er  selbst  im  Fall  einer  Heilung  (vgl.  Narben  und 
ihre  Folgen)  zurücklttsst  Schon  oben  erwähnten  wir  die  prognostische 
Bedeutung  der  einzelnen  Formen  des  Lupus  nach  den  reichen  Er- 
fahrungen von  Bebra.  Nach  unseren  Erfahrungen  ist  der  Lupus 
hypertrophicus  (mit  dem  oben  beschriebenen  Ausgange)  die  schlimmste 
Form  ').  Der  Lupus  vernarbt  bisweilen  nur  scheinbar,  d.  b.  er  tritt 
unter  den  Narben  wieder  auf.  Dieselben  sind  dann  gewöhnlich  etwas 
geschwollen,  weich,  mit  erweiterten  Geflissen  durchzogen,  bUiulichroth 
gefärbt  und  gewähren,  nach  Biett,  das  Gefühl  von  Fluctuation.  Sind 
in  der  Umgegend  von  Lupusnarben  noch  vereinzelte  Knoten  vorhanden, 
dann  ist  der  Wiederaufbruch  derselben  sehr  zu  befürchten. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  des  Lupus  sind  die  Ansichten  der 
Aerzte  ebenso  verschieden,  als  in  Betreff  seiner  Aetiologie,  indem  die 
Einen  der  antidyskraaischen '),  die  Andern  der  blos  örtlichen 
Behandlung  (entweder  einer  sogenannten   umstimmenden*)  oder 

')  Ein  lange  Zeit  in  meiner  KlinU[  behandelter  37jahriger  Kranker  gewlbrte  ein  furcht- 
bares Bild  dieser  Vem-fistung.  Ober-  und  Unterkiefer  war  bis  nahe  an  den  Ansn- 
lus  maiillae  iofer.  und  den  Zabobogen  entblosst,  die  Knochen  lagen  glatt  und 
trocken  tu  Tage,  die  Nase  war  bis  über  die  Nasenbeine  hinaus  zerstört,  das  rechte 
Auge  durch  einen  der  Gangrin  entgegensehenden  dicken  Wulst  gftnzlich  ferschlosscn, 
das  linke  noch  etwas  geollhet  und  entzGndet,  rings  um  die  Zunge  lagen  im  Monde 
nlcerirende  Wfilste,  vor  ihnen  pallisadenformig  die  schwärzlich  gefirbten,  gelockerten 
Zihne,  Ton  denen  schon  einzelne  ausgefallen;  die  Ernährung  nur  mittelst  einet 
Rohres  möglich.  Alle  innerlichen  und  äusseren  Mittel,  der  wiederholte  Gebrauch 
des  Messers  (plutischer  Ersatz  der  ganzen  Ober-  und  Unterlippe),  waren  fruchtlos. 

*)  Gegen  den  scrophulösen  Lupus  wird  die  ganze  Reihe  der  Antiscrophulosa 
empfohlen,  besonders  aber  derLebertbran  (Hebra)  und  die  Jodpraparate, 
namentlich  Hydrargymm  bijodatum  rubrum  (Wem her).  Bei  Syphilitiachen 
hat  meist  achon  ein  reichlicher  Quecksilbergebrauch  früher  Statt  gefunden,  and 
ea  aind  daher  auch  hier  die  Jodpraparate,  ausserdem  aber  und  fonnglidi  das 
Zittmannsche  Decoct  in  Gebrauch  zu  ziehen. 

')  Eiue  solche  umslimmeude  Wirkung  sollen  besonders  haben :  Jodschwefelsalben 
(1  Scrupel  9ulpkvr  Jodatvm  auf  1  Unze  Fett)  nach  Biett,  und  schwache  Jod- 
q  neck  Sil  hersalben  (1  bis  2  Scrupel  Jod  auf  1  Unze  graue  Quecksilbersalbe) 
nach  Blas  ins  und  Wernher.  Ich  habe  von  diesen  Mitteln  noch  kdnen  andenn 
Erfolg  alt  den  einer  oberfl&chlidiea  Aetxosg  baobichtet. 
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aber  der  Zerstörung  der  lupösen  Theile  durch  Aetzmittel ')  oder 
Ausschneiden  derselben)  das  Wort  reden.  Beide  Parteien  baben 
Erfahrungen  gesammelt,  von  denen  die  durch  das  Messer  gewonnenen 
immer  noch  die  sichersten  und  erfreulichsten  sind.  NatOriich  wird 
dies  kein  Grund  sein,  die  antidyskrasische  Behandlung  zu  vemacb- 
ISssigen,  sobald  eine  bestimmte  Dyskrasie  (Scrophulosis,  Syphilis)  bei 
dem  vom  Lupus  befallenen  Individuum  besteht  Ob  es  aber  innere 
Mittel  giebt,  welche  gegen  den  Lupus  selbst  (d.  h.  also  gegen  diese 
eigenthQmliche  Neubildung  in  der  Haut)  eine  specifische  Wirksamkeit 
besitzen,  bleibt  ebenso  problematisch  als  die  Annahme  einer  lupösen 
Dyskrasie. 

Gegen  den  Lupus  exfollativus  wendet  Bebra,  welcher  diese  Form 
für  eine  nur  Ortliche,  idiopathische  Krankheit  hSIt,  nur  Ortliche  Mittel 
(Aetzmittel)  mit  dem  besten  Erfolge  an,  innere  Mittel  blieben  ginzlich 
fruchtlos;  der  Lupus  serpiginosus,  sowie  der  Lupus  hypertrophiens 
und  exulcerans  sind  nach  demselben  Autor  der  Ausdruck  eines  All- 
gemeinleidens, gegen  welches  von  ihm  „die  verschiedensten  Arzeneicn 
innerlich  und  9usseriich  angewandt  wurden,  doch  immer,  und  selbst 
bei  andauernder  und  Örtlich  sehr  schmerzhafter  Einwirkung,  mit  anem 
höchst  zweifelhaften  und  selten  bleibenden  Erfolge**). 

*)  Die  Wahl  dct  Aelzaittdi  ist  wohl  gtcicb|nltig.  Am  SchndlMcB,  Sickarttca  wd 
Gedbrioscsten  mochte  das  Chlor  zink  (Tgl.  Bd.  1.  p.  130)  virka.  Chlor- 
gold ist  allerdings  mindestens  ebenso  wirksam,  aber  su  kostspielig.  Aach  das 
Einbohren  fon  StQckchen  Aetxkali  in  die  lupösen  Gewebe  f&hrt  zu  einer  grönd- 
Kcben  Zerslömng.  Die  Anwendung  des  H  5 11  en  s  t  e i  n  s  (H  eb r  a)  iai  teilnahcndcr 
and  schmenhaller.  Wo  es  die  Loctiitit  nlasst,  TvrdieDt  das  Mwaar  dm  Vomg 
for  dem  Aetzmittel,  sumal  wenn  sofort  plastischer  Wiederenntz  des  m  eolCetMBdca 
Tbeils  möglich  ist.  Zu  plastischen  Operatioacn  wird  man  sich  aber,  so  lange  die 
benachbarten  Theile  noch  Spuren  Ton  Lnpns  zeigen,  wegen  der  Gebhr  der  Re> 
cidire,  nicht  leicht  entschliessen. 

*)  Zeitschrift  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte.    VI.  Jahrgang. 


Zweiter  AhMeUwMt. 

Von  den  Krankheiten  des  Bindegewebes. 


Capltol. 

EntsEflndung  des  Bindegewebes  nnd  deren  Ans^bige. 

L     Von  der  Bfodegewebs-Entzandung,  Phlegmone,  im 

AllgemeiDen. 

IJrSteheB.  Die  Enuandung  des  Bindegewebes  ist  glekhsaoi  der 
Typus  sUer  Entzündungen.  Der  grösste  Theil  der  Ursachen,  welche 
bereits  liei  der  Lehre  von  der  Entzündung  im  Allgemeinen  sufgefDhrt 
sind,  TermOgen  dieselbe  zu  erregen.  Entzündung  des  Bindegewebes 
ksnn  fast  an  allen  Stellen  des  Körpers  auftreten,  da  das  Bindegewebe 
Hast  Oberali  in  demselben  verbreitet  ist  Mit  allen  ihren  EigenthOm- 
lichkeilsa  beobscblet  man  dieselbe  indess  vorzugsweise  an  den  Stellen, 
wo  dieses  organische  Element  reichlich  angehäuft  ist,  daher:  in  der 
Achselgrube,  am  Halse^  an  der  Brustdrüse  der  Frauen,  in  der  Um- 
gegend des  Afters,  in  der  Leistengegend,  an  den  Gliedmaassen.  Die 
gewöhnlichsten  Ursachen  einer  heftigen  Entzündung  des  Bindegewebes 
sind:  fremde  Körper,  Wunden  (besonders  Stich-  und  Schusswunden), 
Fracturen  mit  Splitterung  der  Knochen,  tiefe  Verbrennungen. 

Es  giebt  aber  auch  sogenannte  spontane  Phlegmonen,  die  gleich- 
sam von  selbst  (richtiger:  aus  innerem  Grunde)  entstehen,  oder  die 
sich  unter  dem  Einflüsse  einer  zufälligen  und  dem  Anscheine  nach 
sehr  unbedeutenden  Ursache  entwickeln.  Eine  Entzündung  der  Art 
zeigt  ganz  eigenthümllche  Charaktere;  fieberhafte  Erscheinungen  gehen 
ihr  voraus,  während  hei  der  örtlich  erregten  Phlegmone  allgemeine 
Erscheinungen  erst  als  Reaction  des  Organismus  nachfolgen,  auch 
ganz  fehlen  können,  wenn  weder  die  Constitution  des  Kranken  sehr 
reizbar,  noch  die  Heftigkeit  der  Entzündung  eine  bedeutende  ist 


STUptome.  Die  phlegmonöse  Geschwulst  ist  mehr  oder  weniger 
umfangreich,  umschriehen,  hart,  resistent,  tief  gerölhet,  besonders  im 
Mittelpunkte,  und  so,  dass  die  ROthe  auf  Druck  entweder  durchaus 
nicht  verschwindet,  oder  doch  aus  der  Tiefe  schnell  zurückkehrt  Der 
Schmerz  ist  stechend,  lancinirend,  oder  mit  einer  Empfindung  Yon 
Pulsation  Terbunden.  Der  kranke  Theil  scheint  weit  schwerer  ge- 
worden zu  sein.  Die  zwar  lebhafte  üitze  hat  nicht  das  eigenthUmlich 
Brennende,  wie  bei  der  Rose;  sie  vermehrt  sich  aber  und  nimmt  auch 
diesen  letzten  Charakter  an,  sobald  die  Entzündung  sich  gegen  die 
Haut  hin  ausbreitet.  Zuweilen  ist  die  Hitze  nur  unbedeutend,  na- 
mentlich, wenn  die  Phlegmone  in  der  Tiefe  sitzt,  zur  Zeit  des  Be- 
ginns der  allgemeinen  Symptome. 

Geschwulst,  Farbe,  Uitze  sind  veränderlich,  je  nach  den  Stellen, 
an  welchen  das  Bindegewebe  ergriffen  ist;  auch  kann  jede  dieser  phy- 
sikalischen Eigenschaften  zu  verschiedenen  Zeitpunkten  in  die  Er- 
scheinung treten.  Wir  haben  die  Eigentbümlichkeiten  des  Furunkels, 
der  in  einer  Entzündung  der  Bindegewebswärzchen  der  Haut  besteht, 
bereits  kennen  gelernt;  ganz  andre  Erscheinungen  bietet  die  Ent- 
zündung des  Unterhautbindegewebes  dar.  Hier  verbreitet  sich  dieses 
anatomische  Element  in  mehr  oder  weniger  lockeren  Schichten,  Nichts 
hält  die  Entzündung  auf,  sie  ist  so  zu  sagen  in  ihrem  Elemente  und 
verbreitet  sich  mit  der  grössten  Leichtigkeit;  die  Basis  der  Geschwulst 
dehnt  sich  weiter  aus,  während  sie  an  der  Oberfläche  sich  in  kaum 
merklicher  Weise  zuspitzt  In  den  Scheiden  der  Sehnen  und  Muskeln 
verbreitet  sich  die  Entzündung  mit  grosser  Geschwindigkeit  nach  der 
Längsrichtung  dieser  Organe,  während  sie  in  der  entgegengesetztaa 
Richtung  in  ihrer  Ausbreitung  gehemmt  und  gleichsam  eingeklemmt 
wird.  Besonders  deutlich  ist  die  Einklemmung  der  Entzündungsge- 
schwulst unter  den  grossen  Aponeurosen  der  Gliedmaassen;  hier  ver- 
breitet sie  sich  dann  nur  nach  einer  Seite  hin  und  richtet  weit  aus- 
gedehnte Zerstörungen  an.  Das  grossartigste  Beispiel  hieHDr  liefert 
eine  Phlegmone  am  Schenkel,  wenn  sie  zwischen  der  Fasda  lata  und 
dem  Knochen  ihren  Sitz  hat 

Man  darf  jedoch  den  Einfluss,  welchen  der  Silz  der  Entzündung 
haben  kann,  nicht  übertreiben.  Es  ist  ausgemacht,  dass  eine  Ent- 
zündung des  tiefer  gelegenen  Bindegewebes,  unter  übrigens  gleichen 
Umständen,  immer  ernstlicher  zu  nehmen  ist,  als  eine  oberflächlich^ 
Phlegmone;  war  aber  die  Ursache  eine  unmittelbare,  von  aussen  ber 
einwirkende,  wirkt  sie  nicht  weiter  fort  oder  lässt  sich  entfernen,  und 
ist  der  Gesundheitszustand  im  Uebrigen  befriedigend;  so  werden  sicli, 
in  welcher  Tiefe  auch  die  Phlegmone  sitae,  doch  immer  zwei  Bt» 
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strebuTigen  geltend  machen:  Begrenzung  des  Heerdes  und  Vordringen 
des  Eiters  gegen  die  Oberflttche.  Dagegen  kann  die  oberflMchlichste 
Entzündung  des  subcutanen  Bindegewebes  gerade  das  entgegengesetzte 
Bestreben  zeigen,  wenn  sie  sich  unter  dem  Einflüsse  mittelbar  wir- 
kender, innerer  Ursachen  entwickelt.  Nehmen  wir  z.  B.  eine  Phleg- 
mone diflbsa;  sie  kann  auf  das  Polster  der  Haut  besehrXnkt  bleiben 
und  nichtsdestoweniger  Zerstörungen  anrichten,  weiche  den  Tod  her- 
beiführen, während  eine,  in  der  Tiefe  bestehende  Phlegmone,  die  aus 
Süsseren  Ursachen  hervorgegangen  ist,  sich  begrenzt  und  bSufig  einen 
gOnstigen  Ausgang  nimmt  Es  liegt  also  im  Wesen  mancher  Binde- 
gewebs-EntzUndungen,  diffus  aufzutreten,  wShrend  andere  umschrieben 
bleiben,  wenn  auch  die  localen  Verhältnisse  ihre  Verbreitung  noch 
so  sehr  begünstigen.  Diese  letzteren  treten  mit  Erguss  plastischer 
Lymphe,  d.  h.  fibrinreichen  Exsudats  auf,  wahrend  jene  nur  ein  dünn- 
flQssiges  oder  doch  schnell  zerfallendes  Exsudat  liefern. 

Der  Yerlanf  der  Bindegewebs-EntzUndung  ist  mitunter  ein  lusserst 
rascher,  da  sie  innerhalb  fünf  Tagen,  und  selbst  noch  eher,  in  Eite- 
rung abergehen  kann.  Diese  ist  der  gewöhnlichste  Ausgang,  zumal 
wenn  die  Entzündung  sehr  lebhaft  ist,  und  wenn  sie  eine  Stelle  be- 
fMen  hat,  an  welcher  viel  Fettgewebe  vorhanden  ist.  Dagegen  stellt 
sich  unter  den  entgegengesetzteu  Verhaltnissen  die  Eiterung  erst 
am  15.  oder  20.  Tage  ein.  Bei  noch  langsamerem  Verlaufe  geht 
die  Bindegewebs- Entzündung  gewöhnlich  in  Verhftrtung  über.  Plötz- 
liches Verschwinden  oder  Versetzen  der  Entzündung  ist  selten,  wenn 
sie  auf  Grund  Süsserer  Veranlassungen  entstand,  findet  sich  aber  bei 
Phlegmonen  aus  inneren  Ursachen.  Man  darf  in  einem  solchen  Falle 
den  Zustand  der  Eingeweide  nicht  ausser  Acht  lassen;  denn  nur  ein 
mächtiger  Einfluss  ist  im  Stande,  eine  so  intensive  Erkrankung  rasch 
zu  unterdrücken. 

Brand  ist  stets  zu  befürchten,  wenn  die  Entzflndungsgeschwulst 
in  ihrer  Entwicklung  durch  fibröse  HMute  gehemmt  wird,  oder  wenn 
die  entzündeten  Gewebe  mit  excrementitiellen  Stoffen  (Harn,  Faeces) 
in  unmittelbare  Berührung  kommen.  Eine  schwache  Constitution,  eine 
bereits  zerrüttete  Gesundheit,  erhüben  die  Wirksamkeit  dieser  Ur- 
sachen. Bleibt  der  Brand  auf  einen  kleinen  Raum  beschrankt,  so  ist 
er  kein  gefährliches  Ercigniss.  Oftmals  beschleunigt  er  die  Been- 
digung der  Krankheit,  indem  er  die  einklemmenden  Gewebe  zerstOrt 
und  so  dem  Eiter  flreien  Abfluss  verschafft.  Mit  Recht  fürchtet  man  aber 
den  weit  verbreiteten  und  fortschreitenden  Brand,  wie  er  z.  B.  in  Folge 
der  Zerschmetterung  oder  Splitterung  eines  Knochens  auftritt.  Unter 
aolchen  Verhältnissen  gehOrt  der  Brand  zu  den  bedenklichsten  ZuflOlen. 


EdiliBdaag.  4§ 

Der  gOnstigste  Ausgang  ist  die  Zertheilung.  Sie  tritt  ein,  wenn 
die  EnUttndung  nicht  sehr  heftig  war  und  an  einer  Stdle  auftrat,  wo 
wenig  Fett  liegt  Die  Rückkehr  des  ergriffenen  Tbeiles  in  den  nor- 
malen Zustand  wird  durch  die  gleichmässige  Abnahme  aller  Symptome 
bezeichnet.  War  das  rnterhaut-Bindegewebe  ergriffen,  so  soll  sich 
beim  Ausgange  in  Zertheilung  die  Epidermis  abschuppen.  An  eniem 
solchen,  von  Vielen  beschriebenen,  yielleicht  aber  nie  beobachteten 
Ausgang  isl  aber  zu  zweifeln,  wenn  wirklich  das  Bindegewebe 
ohne  Beiheiligung  der  Cutis  entzündet  war. 

Die  Prognose  ist  nicht  bedenklich,  wenn  die  Entzündung  ober- 
flächlich, wenig  ausgebreitet  und  aus  einer  äusseren  Ursache  hervor- 
gegangen ist;  anders  aber  verhält  es  sich,  sobald  das  Bind^webe  in 
der  Tiefe  ergriffen  ist,  wenn  die  Entzündung  unter  dem  Einflüsse  einer 
inneren  oder  allgemeinen  Ursache  steht,  oder  wenn  sie  in  der  Nähe 
eines  wichtigen  Organs  auftritt,  dessen  Function  durch  sie  beeintrlch- 
tigt  werden  könnte. 

Pttholeglsdie  Analoiiiie«  Das  entzündete  Bindegewebe  ist  von 
einer  grossen  Menge  Blut  getrinkt;  es  scheint  von  ihm  und  der  ex- 
sudirten  Blutflüssigkeit,  die  zum  Theil  fest  geworden  Ist,  innig  durch- 
drangen zu  sein.  Seine  Maschen  sind  dichter,  sein  Gewebe  leichter 
zu  zerreisscn  und  zu  durchschneiden.  Im  Anfange  der  Krankheit  zeigt 
es  eine  gerftthete  Schnittfläche  und  ein  Gefüge,  welches  einigennaassen 
dem  der  Milz  ähnlich  ist;  Blut  mit  Eitertröpfchen  vermischt  dringt 
daraus  her\'or.  Nach  längerer  Dauer  findet  man  den  Eiter  an  einzd- 
nen  Stellen  in  grösserer  Menge  angehäuft,  und  endlich  zu  mehr  oder 
weniger  grossen  Abscessen  vereinigt. 

BehtndQDS.  Als  eine  reine  Entzündung  kann  die  Phlegmone 
vor  Allem  siegreich  durch  Blutentziehnngen  bekämpft  werden.  Wir 
müssen  indess  hinzusetzen,  dass  selbst  die  isolirteste  phlegmonöse 
Entzündung  (diejenige  z.  B.,  welche  durch  einen,  gleich  nach  seinem 
Eindringen  wieder  ausgezogenen  fremden  Körper  veranlasst  wurde) 
nicht  immer  durch  eine,  wenn  auch  noch  so  Tollständige  und  streng 
antiphlogistische  Kur  abgeschnitten  werden  kann. 

Ist  das  Individuum  klüftig,  jung,  und-  hat  die  Entzündung  sich 
über  einen  grossen  Theil  des  Bindegewebes  verbreitet,  so  muss  man 
zur  Eröffnung  einer  Vene  schreiten.  Oertliche  Blutentziehungen,  wie 
viele  deren  auch  gemacht  werden,  bringen  nur  selten  Zertheilung  zu 
Stande;  im  Gegentheil  begünstigen  sie  die  Eiterbildung;  jedoch  möchte 
dadurch  der  Abseess  kleiner  und  oberflächlicher  werden,  viras  schon 
ein  grosser  Vortheil  ist.  Ist  das  entzündete  Bindegewebe  dem  Messer 
zugänglich,  so  leistet  eine  bis  in  dasselbe  eindringende  Incision  noch 
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mehr,  indem  dadurch  Blutentziehang  und  EntspannuDg  zugleieh  be- 
wirkt und,  im  Falle  des  (meist  wahrscheinlichen)  Ausganges  in  Eite- 
rung, von  vom  herein  dem  Eiter  freier  Abfluss  verschafft  wird.  Lange 
Zeit  fortgesetzte  Bähungen,  grosse,  dicke,  erweichende  GataplaaBMB  I 
lindem  die  Schmerzen  und  begünstigen  augenscheinlich  entweder  die  I 
Zertheilung,  welche  immer  wUnschenswerth  ist,  oder  die  EiteruDgi  den  1 
demnUchst  am  Wenigsten  zu  fürchtenden  Ausgang.  Im  Uebrigea  vgl  1 
„Entzündung^. 


IL    Phlegmonöses  Erysipelas.     Pseudo-Erysipelaa. 
Entzündung  des  Unterhaut-Bindegewebes. 

Phlegmone  diffusa. 

Die  Ursache  des  wahren  Erysipelas  scheint  nur  auf  die  oberSIdi- 
lichste  Schicht  der  Haut  ihren  Einfluss  geltend  zu  nuchen.  Wenn 
sie  sich  von  dort  aus  auf  das  Unterhaut -Bindegewebe  verbraitet,  so 
entsteht,  nach  einigen  Schriflstellem,  „das  phlegmonöse  Erysipelaa^; 
wurde  die  Haut  hingegen  in  Folge  einer  Entzündung  des  Bindegewdies 
ergriffen,  so  sagt  man,  es  sei  eine  „erysipelatöse  Phlegmone^.  Du- 
puytren bat  diese  Entzündungen  mit  Recht  als  „Phlegmone  difftasa*' 
zusammengeftsst 

Ursaehent  Diese  Krankheit  kann  auf  Gmnd  eines  Allgemelnlei- 
dens  entstehen.  Wenn  die  phlegmonöse  Entzündung  nach  einem  Ery- 
sipelas auftritt,  so  scheint  die  erzeugende  Ursache,  welche  sich  in  der 
Haut  nicht  erschöpft  hatte,  auf  das  benachbarte  Bindegewebe  gleichsam 
überzuströmen.  Besteht  indess  in  der  Haut  keine  Gontinuitätstrennung, 
so  bewahrt  sie  in  der  Regel  ihre  isolirende  Eigenschaft,  und  das  Ery- 
sipelas pflanzt  sich  dann  seltener  auf  andere  Gewebe  fort.  Das  Vor- 
handensein einer  Wunde  begünstigt  die  Fortpflanzung  der  Entzündung 
auf  das  subcutane  Bindegewebe;  Stiche,  welche  mit  der  Lancette  am 
Fiisse  oder  in  der  Ellenbogenbeuge  gemacht  werden,  Quetschungen, 
namentlich  solche,  die  durch  Schusswaffen  veranlasst  wurden,  manch- 
mal auch  eine  unbedeutende  Excoriation  compliciren  sich  mit  einem 
phlegmonösen  Erysipelas.  Besonders  zu  ftlrchten  ist  dasselbe,  wenn 
die  Wunde  auf  irgend  eine  Weise  verunreinigt  oder  vergiftet  wurde. 
Die  Berührung  mit  faulenden  Stoffen,  unreinen  Instmmenten,  schmutzi- 
gen Verbandstücken,  das  Reiben  der  Kleider  an  einer  vemachlttssigten 
Wunde,  die  Einwirkung  der  Sonnenstrahlen  u.  dgl.  m.  begünstigen  die 
Entwickelung  dieser  furchtbaren  Krankheit  An  und  fllr  sich  würden 
sie  zur  Erzeugung  des  phlegmonösen  Erysipels  nicht  stark  genug  sein ;  es 
gehört  dazu,  dass  in  dem  Körper  eine  erysipelatöse  Diathese  vorhan- 


den  sei.  iBt  diese  aber  Torfamdeii  und  hit  die  Tramung  der  Haut 
die  isolirende  lünft  darselben  autgeboben,  so  ist  AUea,  was  die  Wunde 
feranreinigty  eiDeUrsacbe  mebrzumAuabrucb.  Aehnlicbe  Wunden,  auf 
gleiehe  Weise  Ternaebüssigt,  werdm  bei  dnem  vollkominen  gesunden 
Suljjfecle  niemals  ein  so  trauriges  Resultat  berbeilttbren. 

SjMfrtMne.  Als  Vorboten  der  diffusen  Phlegnume  beobachtet  man 
ganz  gewttbnlieh  einen  FhistanfaU,  welcber  sich  nicht  selten  in  regd- 
missigen  Intenrallen,  ähnlich  wie  bei  einem  kalten  Fieber,  wiederholt 
Zugleich  findet  aich  Anfangs  ein  Leiden  des  Digestions-Apparates,  und 
dies  bleibt  oft  währaid  des  ganzen  Verlaufs  der  Krankheit  bestehen. 
Später  nimmt  das  Fieber  häufig  einen  typhösen  Charakter  an,  ohne 
dass  deshalb  immer  ein  tödtlieher  Ausgang  zu  erwarten  wäre.  Je- 
denfalls ist  aber  unter  solchen  Verhältnissen  pyämische  Infection  zu 
fürchten. 

Das  sofgfältige  Studium  der  örtlichen  Symptome  ist  sehr  zu  em- 
pfehlen, damit  man  die  Krankheit  möglichst  fHihzeitig  erkennen  könne; 
denn  nur  firObzeitige  Hlille  ist  Ton  wahrem  Nutzen. 

War  ursprOnglich  die  Haut  eingriffen,  so  wird  die  AufknariLsamkeit 
des  Arztes  auf  diese  Steile  bin  abgelenkt  und  leidit  irre  gefttbrt  Wenn 
aber  die  Krankheit  Tom  Bindegewebe  ausgeht,  so  tritt  oft  die  Röthe 
der  Haut  nicht  eher  auf,  als  bis  die  Krankheit  schon  bedeutende  Fort- 
schritte goaaaebt  hat 

Die  loeaien  Erscheinungen  der  Krankhmt  lass»  sieh  nach  Pa- 
tissier')  als  drei  Terschiedene  Grade  oder  Stadien  der  Krankheit 
darstellen.  Erstes  Stadium  (Stmdium  imflMmmatmms):  Der  zufUb- 
lende  Finger  macht  einen  leichten  Eindruck  auf  der  gerötheten  Haut, 
deren  Röthe  an  dieser  Stelle  Terschwindet  und  dann  nur  langsam  wie- 
der erseheint  Vorher  bat  sich  schon  an  der  betreffenden  Stelle  das 
Gef&hl  von  Schwere,  Jucken  und  eine  Empfindung  bemerklich  ge- 
macht, als  bestände  in  der  Tie§t  eine  Schwellung  der  Tbeile.  Die 
Rötbe  wird  stärker;  sie  ist  gegen  die  Mitte  hin  dunkel,  im  Umkreise 
kann  sie  Uass  und  rosig  geOrbt  sein.  Bald  lässt  sich  die  Haut  nicht 
mehr  in  gleicher  Weise  eindrücken;  sie  leistet  Widerstand,  als  läge 
sie  unmittelbar  auf  einem  Brette,  die  Hitze  ist  brennend,  der  Schmerz 
stechend;  Phlyctfnen  erheben  sich  an  einzdnen  Stelloi.  Fieber  tritt 
jetzt,  wenn  es  nicht  schon  vorher  bestanden  hat,  entschieden  auf. 

Im  zweiten  Stadium  {Siädium  sitfpmraiiomu)  breitet  sich  die 
Entzündung  über  die  benachbarten  Tbeile  aus;  die  Anschwellung  ist 
beträchtlicher,  der  Schmerz  lebhafter,  —  Spannung  und  Gefühl  der 
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EjaschaOnmg  as  der  kranken  Stelle,  gMtrische  wtd  Borvtee  SympUMae 
mini  scbirller  bcnror.  Dies  StadioM  «wi  «raStelieh  iuch  einao 
suriea  Frostschaiicr  ao^kOMii^  DwmI  folgl  dn,  fOr  den  ivwiger 
GeAkten  trüimscher  Naehias»  <ier  EncteMU^BB.  Hut»  niM  aber 
ÜB  An&ojTe  die  teifiiw  Gesckvubt  dau  die  hiiüMiiin  Featigkail  be- 
afcichtet  und  beaMrfcl  naa  darauf  abenaaift  ciae  tci^igB  Beachafcnbeit 
der  letdeaden  Stelle  so  deuiet  dies  an.  da»  sich  Eiter  gaMUiat  habe. 
Das  abemaä|ce  Teigigwerden  der  Gesekwnlst*  dies  iweitB,  ^eidisaBi 
secuttdire  Ocden  ist  das  allein  ualrügiiirke  fna nirirlim  dar  Eitening ; 
denn  Fluotuation  ist  schwer  wahnuMbnen.  «eil  der  Eiter  in  aahl- 
fckben  Maschen,  die  alle  anter  einander  in  Verbindnng  stehen,  ein- 
fKchlnsseu  ist.  So  wird  nian  d^n»  auch  turntet  «an  spit*  komman, 
tienn  man  lan  dem  Bistouri  nicht  eher  Oehrnuch  mnchen  will,  nls 
his  die  Schwappun^  der  FlQssigieit  deutlich  tu  fühkn  ist 

In  dem  dritten  Stadinm  i,  Stmdimm  mttrwmm}  wird  die  Haut 
^■rdi  die  heMchtliche  Menge  des  Eihnrs  in  die  Uihe  «ahaben,  ver^ 
ddnnc  aliitti^>st.  und  iinweikn  sehr  sehnet!)  hrandig    Bald  KogaA  die 

vor  Angen.   ImM  nimmt  die  llauc  nur  ein  schamtxigas 
■nd  man  Oheneugl  sich  \on  ihrem  Ihümhin  nnl  mit 

EiAMle  der  Ftelniss.  Auf  dieser  Smfr  der  Ewmkhiat  OMi  man 
Fmger  das  Huctuiren  der  n&ssigheit.  in  dar  mnn  ainn  Art 
fester  Enoten  uatersdieidet«  welche  nichts  Anderes  sind,  als  HUcke 
täni  irmhfmn  Bindegewebes^  Münnter  h6vt  ann  vor  dar  FtaaeluntiOD 
ein  Cfcfitaiwnsgcrinsch«  als  Zeichen  de&  Emphysems«  welebaa  durah 
die  auf  Grund  der  ZerseUung  des  brandigen  Bindegewebes  erfaigandi 
0«cncwiefcahmg  veranlasst  wird.  Bricbt  die  Gescbwnbl  vna  anibat 
ant  oder  wird  sie  van  dem  Ante  geöihcC  «o  entleert  sieb  cinn  ywaae 
Menge  aünhcndan  Eilers  und  lerstSrien  Bindegewebes^  KaA  Sntlne- 
n»;!  dieser  Materien  ist  der  l  mteg  des  hranien  Ibeiles  am  Vinias 
veHLemert:  er  sieht  aus«  als  wäre  er  dnncb  eine  sabr  lii^whjjgi 
Efsahheit  abgemagert  Die  Ausfüllung  der  entstandenen  Lilebaa  dnrab 
•>aniilaliaaen  erlol^  gewöhnlich  nur  laagstfi  und  «war  desto  Ih^ 
je  mehr  die  kräHe  des  kranken  berats  gesnnben  sind.  Hinig 
es  noch  %or  dem  Aufbruch  cur  Entwicbdung  dnrPyinye. 
Ane«  M  finzligsten  Fall  bleiben  ^efüinte.  eii^geaagci 
riidi.  wekbe  die  Functionen  des  Theils.  naaMntlicb  die 
tmer  turcminiL  launcr  aMbr  oder  weniger  beeäntrichtigen.  icidf  nhil  ■ 
«vi  «m  Fettae«ebe  nicbi  wieder  er»etiL 

tee  iirnJIrii  kann  unter  dem  Uusrhenden  Bude  eines  Eryaipn* 
la»  litt  £i7  inndiccn  ZerMdniu^  der  lljiut  v«riauüen«  beror  mn  Ua- 
inniipr  «le  forchlbaren  Verheeningen  ahnt«  die  m  der  l&eie 


sehen  angerichtet  sind.  Der  Name  Brand-Rose,  Erysipelas  gangrae- 
nosum, ist  daher  wohl  motiyirt  und  mag  sich  auch  dem  jungen  Arzte 
einprSgen,  damit  er  den  unyAtneidlichen  Ausgang  einer  sich  selbst 
Uberiassenen  Phlegmone  diffiisa  steLs  im  Andenken  beh9U. 

Difftase  Phlegmonen,  deren  glQckliche  Heilung  ohne  Kunsthfllfe 
erfolgte,  dQrften  sich  wohl  nur  an  der  oberen  Extremität  und  im  G»> 
sichte  finden.  In  solchen  nilen  muss  vorausgesetzt  werden,  dass  die 
Eiterung,  welche  ganz  unvermeidlich  ist,  durch  einen  Ergusa  plasti- 
scher Lymphe  in  ihrer  Peripherie  begrenzt  wird.  Durch  eine  wohl 
geleitete  Behandlung  wird  man  die  Eiterung  beschrinken,  man  wird 
sie  weniger  reichlich  und  vielleicht  auch  gutartiger  machen  kOnnen, 
aber  sie  ganz  zu  verhindern,  scheint  auch  bei  zweckmässiger  Behand- 
lung unmöglich  zu  sein.  Hieraus  ergiebt  sich  die  Prognose  von 
selbst.  Sie  ist  jedenfalls  bedenklich,  nicht  blos  in  Betreff  der  künf- 
tigen Brauchbarkeit  des  erkrankten  Theils,  sondern  auch  quo  ad  vilam. 
Die  Ausdehnung  der  Krankheit,  der  Kiüftezustand  und  die  Zeit,  zu 
welcher,  sowie  die  Art,  in  welcher  die  ärztliche  Behandlung  eingeleitet 
wurde,  sind  für  den  Grad  der  Gefahr  massgebend. 

AMiOfflisfhe  YeräedcniDgea.  War  die  Krankheit,  wie  in  den 
lethalen  miett  gewöhnlich,  bereits  in  das  dritte  Stadium  getreten,  so 
findet  man  die  Haut  an  dem  kranken  Theile  schmutzig,  an  einigen 
Stellen  sehr  blass,  an  anderen  schwärzlich;  sie  ist  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  abgelöst,  oder  hflngt  doch  nur  durch  schmale  Fortsitze, 
die  leicht  abreissen,  mit  dem  unterliegenden  Gewebe  zusammen.  Bei 
der  Durchschneidung  der  Haut  sieht  man  Fetzen  von  Bindegewebe, 
welche  in  dem  Eiter  macerirt  sind.  Fasst  man  sie  mit  der  Pincette, 
so  leisten  sie  Anftngs  Widerstand,  lösen  sich  aber  bald  ab.  Sie  fin- 
den sich  von  einer  beträchtlichen  UInge,  bis  zu  der  eines  halben 
Fusses ').  Wenn  man  Wasser  darüber  strömen  Msst,  so  kann  man 
den  Eiter  von  ihnen  abspQlen;  sie  haben  dann  Aehnlicbkeit  mit  den 
Hinten  des  menschlichen  Eies.  SpXter  sind  die  Bindegewebsbündel 
nur  von  einer  Pseudomembran  bedeckt,  welche  sich  leicht  ablöst  und 
dann  die  brüchigen,  matschigen  Fasern  sichtbar  werden  19sst;  diese 
zerfliessen  endlich,  und  dann  findet  man  unter  der  Haut  nur  noch  die 
fibrösen  Haute  (Aponeurosen);  zwischen  diesen  und  der  Haut  liegt 
eine  grauliehe  oder  schwärzliche  Materie,  welche  den  von  dem  Panni- 
culos  adiposus  vorher  erfüllten  Baum  einnimmt 

Wenn  die  erysipelatöse  Entzündung  des  Unterhaut-Bind^ewebes 
auf  die  Aponeurosen  selbst  übergeht,  oder  wenn  sie,  den  Oeffhungen 

*)  Dapojtren,  Lep>mt  ormles  de  ciial«M  tkirmrfieale,  Tom.  II.  pag.  395.     Ich 
UM  IN  aodi  ffBasr  s'^mmd. 


Hl  Mtd  4ie  ImfiJürmuBitai  vca  lntrlifciiliini; 

otoe  4ftM  tt  üS^ücii  «4ire  v«rter  la 
ügkcxt  alle  diese  ZerstCimaf»  cKu^ea.    la 

Vcfftederasfea  in  aiulerea  r 

Nacfal  BUi  is  4kr  er« 
G««eiie,  ho  «iciat  eüie  rekiiücbe  )lifli§e  mikhigrr  Fläsm^jeä  aas^ 
Der  EHer  ht  dum  oocfa  ve&jg  betrtcMidi;  cnt  daiiBe  I^  ipltar 
Temelift  er  udi;  miainuy  iie&M  aacb  dtsai  Fiavfcaittf  dae  Ifaierie 
tkt  6i€  weiss  ist  vie  Jliklx,  oad  das  Gcvclie  ist  släcteaüg  fest  vie 
Speek;  lieia  Urvck  skkuX 

sagt  Dapaytren,  .ist  daao  dcrEiteniag  vcrfütea.  aas  aaTiai 
will,  als:  dem  Tode."* 

Man  bat  aoeb  krankhafte  Verindenm^en  des  Diggilioaf  «Appawta 
oacb/eevieseD;  aber  nicbt  coDstant 

Üie  Wlgaüf  ist  nur  im  Anfimge  schvierig;  iadcsa 
eioeo  Irrtbum  vermcideo  können,  vean  man  die  MiiirniVi 
ÜSisst,  welche  hei  der  Beschreihung  der  Symptome  hesaadea  hewar- 
gehoben  wurden.  Bei  den  iüankheiten  der  Venen  und  Lymphgafifaua 
werden  wir  auf  die  diflereatieUe  Diagnose  der  Phl^ganme  diftiaa  m- 
rttekkommen. 

bit  Therapie  muss  schnell  und  energisch  eiaschreitea.  las 
ersten  Stadium  wollen  Viele  theils  durch  innere  Mittel  (igmefiica, 
Tarianu  siiäiaiMt  bald  in  grossen,  bah!  in  kleinen  Dosen,  Müteiaalia 
u.  dgi.  m.J«  theils  durch  topische  und  selbst  allgemeine  Bhiteniiiehnn- 
f^ü  in  Verbindung  mit  kalten  Umschlägen  die  weitere  Anabildnng  der 
Krankheit  verhüten.  Je  sorgfältiger  man  aber  in  neuerer  Zeit  sowohl 
in  betreff  der  Diagnose,  als  bei  der  Prüfung  therapeutischer  Resolüle 
verliihren  ist,  desto  bestimmter  hat  man  sich  überzeugt,  dass  durch 
alle  diehe  Mittel  der  Krankheit  zwar  wohl  eine  günstigere  Weadaag 
gegeben,  niemals  aber  ihr  Verlauf  ganz  abgeschnitten  werden  kann. 
Daher  unterltfsst  man  jeUt  auch  die  Anwendung  soteher  Mittel,  waleba 
die  Kräfte  des  Kranken  erfolgtos  schwächen  würden,  wie  namentlieh 
der  Aderlshs  und  die  grossen  Dosen  des  Tartarus  stibiatus,  jetsi  f^bu- 
lieh,  seUt  auch  den  l^tienten  nicht  mehr  durch  die  Einreibungen 
grosser  Dosen  grauer  Quecksilbersalbe  (2 — 3  Drachmen,  alle  5 — 6 
Stunden  einzureiben,  nach  Serres)  der  Gefahr  einer  Mercurialvergir- 
tung  aus,  sondern  beschränkt  sich  auf  topische  Blutentxiehungea  aiit- 
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Idst  Blutegeln  oder  lahlreicheii  tiefen  £instiehen  und  EinschnitlflB, 
Über  welche  man  sofort  lauwirme  Umschläge  machen  Uaat  Daduich 
wird  der  weiteren  Verbreitung  der  Krankheit  in  die  Tiefe  und  nach 
der  fliehe  am  Besten  Yorgebeugt;  die  £iterung  wird,  wie  man  ge» 
wOhnlidi  sagt,  danach  oberfliehlicher  und  weniger  ansgebreitetf  als 
wenn  man  die  Krankheit  bis  in's  zweite  Stadium  sich  selbst  QberiasaeB 
oder  bios  calaplasmirt  hätte.  Wie  beim  Erysipd,  so  ist  audi  hier  im 
Beginne  des  Uebds  ein  Brechmittel  nützlich;  die  fortgesetzte  Anwe»« 
düng  des  Tartarus  stibiatus  in  kleinen  Dosen  bringt  die  Kräfte  zu  sehr 
hinab. 

Saatoi  iah  die  besteo  Erfolge  voo  liefen  und  öfter  wiederholten  Indtionen. 
Dobton  ziekl  et  vor,  xablreiche  und  kleine  EinscbniUe,  10  — 14,  Ton  2 — 4  Linien 
Liege,  in  die  eatsOndete  fUcbe,  und  iwar  um  so  liefer  in  bilden,  je  mehr  dieedhe 
geschwollen  ist,  —  anch  dann  noch  giebt  er  diesem  Verfahren  den  Vonng,  wenn  der 
Eiter  sich  schon  angesammelt  hat.  Ich  kann,  ans  eigener  Erfahrung,  die  frOhieitigeB 
anschnitte  (die  man  in  nicht  sehr  heftigen  Fillen  bei  meMcncheoen  IndlfidncB  «mh 
mit  einem  starken  Schiöpfachnc|iper  ansfiihren  kann)  aafi  Lebhafteste  cmrfeUen. 

Petit  (lon  Lyon)  hat,  nach  Pati ssier,  grosse  Vortheiie  durch  Anweadong  d» 
Blasenpflasters  enielt.  Delpech  sagt,  dass  er  dieses  Mittel  von  Dnpnytraa 
mit  Erfolg  habe  anwenden  sehen,  ond  lobt  es.  Man  hat  jedoch  anderer  Sdta  dsni 
Zogpflasler  irorgeworfen,  dass  es  den  Brand  beschleunige.  Patissier  antwortet  daranf 
durch  Zahlen:  nach  ihm  kam  auf  40  Fllle,  welche  mit  diesem  Mittel  behandelt  wor- 
den, nnr  ein  Mal  Brand,  und  awar  trat  hier  der  Brand  aus  dam  Gmnde  ein,  „win 
ein  asthenisches  Fieber  mit  der  örtHcfaea  Erkranfcang  comphdrt  war.**  In  saiMn 
^U'OCons  orales**  fertheidigt  Dupnjlren  sich  dagegen,  dass  man  geglaubt  habe,  er 
gebe  diesem  Mittel  den  Vonng.  Er  sagt,  dass  er  su  Terschiedene  Wirkungen  davon 
gesehen  habe,  als  dass  er  es  unbedingt  anpreisen  könne.  Jedenfalls  geht  man  sicherer, 
wenn  man  tou  Anlang  an  Incisionen  macht. 

Der  Druck  ist  am  Hiufigslen  von  Velpeau  angewendet  und  getobt  worden. 
Doch  soll,  nach  der  eigenen  Angabe  Velpeau's,  ein  glfiihmiesigw  DruckTerhaad, 
nach  dem  dritten  Tage  angelegt,  nur  noch  dain  dienen  können,  die  Kntiflndnng  tu 
miasigen  und  die  Eiterung  an  concentriren. 

Im  zweiten  Stadium  wäre  es  ganz  unverantwortlich,  wenn 
man  die  Zeit  noch  mit  der  Anwendung  mittelbar  wirkender  Blitlel  ver- 
schwenden wollte.  Sie  können  alsdann  nur  noch  nebenbei  in  Betracht 
kommen,  während  chirurgische  HUlie  gebieterisch  verlangt  wird.  Die 
erste  Indication  ist  hier:  die  Haut  an  mehreren  Stellen  in  grosser 
Ausdehnung  zu  spalten  und  die  Aponeurosen  durch  Einschnitte  su 
entspannen,  wenn  unter  doiselben  Eiter  sich  befinden  sollte.  Dann: 
Reinigung  der  Wunden  durch  Bäder  und  Ausspritzungen,  lauwarme 
Umschläge  und  die  weitere  Behandlung  der  Suppuralion.  Bei  grösse- 
rer Ausbreitung  der  Phlegmone  genügt  eine  incision,  selbst  wenn 
man  sie  sehr  gross  macht,  niemals.  Der  Eiter  muss  durchaus  firden 
Abflusa  erhalten.    Zu  diesem  Behuf  sind  GegenU&Hingen  zu  machen. 
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dagegen  ist  das  Strekrbco  und  brücien,  welches  minche  Aenle  noch 
immer  anweadeo,  um  die  Enüeeniog  des  titers  lu  beÜMen,  dureh- 
aas  verwerflich,  weil  dabei  junge  Granulationen  zerquetscht  und  die 
benachbarten  Bindei»;wehss€hichlen  oft  erst  mit  Eiler  gefilUt  werden. 

Im  dritten  Stadium  würden  antiphlogistische  Mittel,  anstatt  tu 
ntttien,  nur  schädlich  sein.  Hier  sind,  nachdem  Einsdinitte  gemacht 
sind,  und  nachdem  die  brandigen  Gewebe  entleert  worden,  Tonica 
und  Eicitantia  indicirt,  äusserlich  {Sjpedet anmaüme  etc.)  wie  in- 
nerftich  (China,  Wein,  roborirende  Diätj,  kurz,  die  Behandlung  grosser 
Eiterungen.     Vgl.  bd.  1.  pag.  215  u.  f. 

III.     Wassererguss  im  Bindegewebe.     Oeiema. 

Oedein  nennen  «ir  eine  durch  Erguss  von  Blutwasser  in  die 
Naschen  des  Bindegewebes  gebildete  Geschwulst  Hat  dieser  Erguss 
seinen  Sitz  im  Unterbaut- Bindegewebe  und  ist  er  über  einen  grossen 
Theil  der  Körperoberfläche  verbreitet,  so  nennt  man  ein  solches  Oedem: 
Anasarca. 

Die  anatonibsehe  Untersnchnng  ödematöser  Theile  zeigt  zu- 
nicbst,  dass  aus  jedem  Schnitt  grosse  Mengen  von  Biutwasser  theils 
von  selbst,  theils  bei  Anwendung  eines  Druckes,  wie  aus  einem 
Schwämme  hervorrieseln.  Das  Bindegewebe  ist  blass,  seine  Lamellen 
und  Faserbündel  sind  durch  die  angesammelte  Flüssigkeit  auseinander 
gedrängt,  so  dass  sie  verschieden  gestaltete  und  unter  einander  com- 
municirende  Höhlen  zwischen  sich  lassen.  Hierauf  beruht  es,  dass 
aus  einer  einzigen  Wunde  des  ödematösen  Theils  eine  ungemein  grosse 
Menge  von  Flüssigkeit  entleert  werden  kann.  Zuweilen  ist  der  Inhalt 
dieser  Höhlen  nicht  vollkommen  wässerig,  sondern  einer  durchschei- 
nenden Gallerte  ähnlich.  In  solchen  Fällen  muss  zugleich  mit  dem 
Blutwasser  etwas  Faserstoff  in  das  Bindegewebe  ergossen  worden  sein. 
In  dem  ödematösen  Gewebe  entdeckt  man  leicht  die  durch  dasselbe 
verlauretiden  Nerven  und  Gefltsse,  besonders  auch  die  Lymphgeftsse. 
Sie  erscheinen  isolirt  mitten  in  der  sie  umspülenden  Flüssigkeit,  in- 
dem die  ihnen  sonst  dicht  anliegenden  Bindegewebszüge  durch  jene 
von  ihnen  abgelöst  und  verdrängt  worden  sind.  Die  Fettzellen  finden 
sich  in  dem  ödematösen  Bindegewebe  unversehrt.  Bestand  das  Oedem 
(Anasarca)  schon  sehr  lange  Zeit  und  hatte  es  einen  beträchtlichen 
Grad  erreicht,  so  ist  auch  die  äussere  Haut  verdünnt  und  ihre  Fasern 
sind  auseinander  gedrilngt.  Hier  und  dort  zeigen  sich  Spalten  und 
Risse  in  ihr,  die  jedoch  äusserlich  noch  von  der  Epidermis  verdeckt 
werden,   welche  au  den  entsprechenden  Stellen  ausgedehnt  und  da- 
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durch  schwach  durehscheineDd  wird.  Die  Farbe  der  Haul  ist  mehr 
oder  weniger  weiss,  so  lange  ihre  Ausdehnung  nicht  auf  das  Aeus- 
serste  gesteigert  ist;  geschieht  dies,  so  wird  sie  glänzend,  und  halb 
durchscheinend.  Die  Flüssigkeit  selbst,  welche  man  in  ödeniatöseni 
Bindegewebe  vorfindet,  ist  im  Allgemeinen  wasserhell  oder  schwach 
gelblich. 

Sfaptoae.  Die  durch  Oedem  bedingte  Geschwulst  ist  hiass 
oder  weiss,  weich  und  gleichsam  teigig  anzufühlen,  und  erscheint 
der  zufühlenden  Hand  gewöhnlich  etwas  kühler,  als  die  umliegenden 
gesunden  Uautstellen.  Die  Falten  der  Haut  verschwinden.  Die  Ge- 
schwulst wird  um  so  bedeutender,  je  weniger  fest  das  ergriffene  Binde- 
gewebe ist  Der  Fingerdruck  hinleriässt  eine  sehr  langsam  verschwin- 
dende Grube.  Wendet  man  eine  methodische  Compression  auf  den 
ergriffenen  Theil  an,  oder  lagert  man  denselben  relativ  hoch,  so  ver- 
mindert sich  die  Geschwulst,  indem  die  eigossene  Flüssigkeit  nach 
physikalischen  Gesetzen  ihren  Ort  verändert.  Bestehen  neben  diesen 
übjectiv  wahrnehmbaren  Symptomen  keine  Schmerzen  an  der  geschwol- 
lenen Stelle,  so  hat  man  es  mit  einem  passiven  oder  consecuti- 
ven  Oedem  zu  thun,  welches  immer  nur  als  Symptom  eines  Allge- 
meinleidens, oder  als  die  Folge  einer  den  Bückfluss  der  Emährungs- 
säfte  bindernden  organischen  Veränderung  aufzufassen  ist.  Dies  Oedem 
ist  stets  chronisch. 

£s  giebt  aber  auch  ein  acutes  oder  actives,  entzündliches, 
hitziges  Oedem.  Dies  ist  ausgezeichnet  durch  eine  leichte  Böthung 
der  Haut  und  Hitze  an  der  betreifenden  Stelle,  prickelnde  und  heftige 
Schmerzen  und  Empfindlichkeit  gegen  Druck,  wozu  sich  bei  em- 
pfindlichen Personen  oder  grosser  Ausdehnung  auch  Fieber  gesellen 
kaim.  Hier  handelt  es  sich  ganz  einfach  um  eine  Entzündung  des 
Bindegewebes  mit  Ausgang  in  wässerigen  Erguss.  Sehr 
igelten  aber  ist  dieser  Ausgang  rein;  gewöhnlich  besteht  vielmehr  zu- 
^'leich  Eiterung  oder  Bluterguss. 

Die  DiagBOSe  des  Oedems  bietet  niemals  Schwierigkeiten  dar, 
wenn  man  die  so  eben  aufgeführten  Symptome  sorgfältig  beachtet. 
Höchst  schwierig  dagegen  ist  es  in  manchen  Fällen  zu  bestimmen,  ob 
des  Oedem  ein  rein  örtliches  Leiden  ist,  oder  auf  einer  anderweitigen 
Erkrankung  beruhe. 

Der  SilX  des  Oedems  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  das 
Unterhaut -Bindegewebe;  es  ist  aber  auch  in  dem  suhmucösen,  sub- 
serösen und  intermusculären  Bindegewebe  beobachtet  worden  und  na- 
mentlich im  Bereich  der  Bespirationsorgane  von  grosser  Bedeutung; 
selbst  das  im  lonem  der  Organe  geiegeM  Binde(|[ewebe  kann  davon 
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ergriffen  werden.  Diejenigen  Gegenden  des  Urpen,  w  anter  dar 
Haut  kein  Fettpolster  liegt,  werden  am  Iliutgsten  nm  Oedeni  ergrif- 
fmi;  an  diesen  Stellen,  treten  seine  Symptome  aueh  am 
herror,  so  i.  B.  an  den  Augenlidern,  am  SeroCnm  ele. 

Aetiolegle.  Das  Oedem  als  rein  örtliche  wmI 
Krankheit  ist  hOehst  selten.  Für  uns  ist  hier  von  besonderem 
esse  das  symptomatische  Oedem,  welches  sehr  gewOhnUeli  in  Folge 
Yon  Entzündungen,  Verletiungen  und  organisehen  Verlndenrngaa 
tritt  Unter  den  EnUflndungen,  welche  Oedem  in  iknm  Gefalga 
hen,  sind  besonders  zu  nennen  Erysipelas,  Phlegmone,  Entaftadnag 
der  Venen  und  LympbgeOsse.  Von  der  diagnostisclien  Bedentang  des 
Oedems  für  den  Uebergang  einer  Phlegmone  in  Eilemng  war  scIm« 
oben  die  Rede  (pag.  52).  Eine  gewöhnliche  Erscheinung  ist  fei  mm 
das  Oedem  bei  Quetsdiangen,  Verrenkungen  ond  KaocheahHielw, 
Überall  als  Beweis  einer  in  der  Hefe  Statt  findenden  und  in  nilasigmi 
Grade  bis  in  das  subcutane  Bindegewebe  ausgebraiteien  EntilMmg 
(Exsudation).  Unter  den  organischen  Krankheiten  sind  es 
diejenigen  der  Kreislaufii- Organe,  welche  Oedem  herbeifllhrBn,  ii 
sie  den  ROckfiuss  des  Tenösen  Blutes  hindern.  In  IhnBcher  Wt 
können  mechanisch  Krankheiten  der  Leber  und  der  BfifaB,  durah 
mung  des  Biutlaufs  in  diesen  Organen,  Ursachen  des  Oedems 
HSufiger  aber  beruht  das  Oedem  bei  Erkrankungen  der 
Organe  auf  der  mit  ihnen  zugleich  sieh  entwickeUiden  Erknnku^  des 
Blutes.  Vollkommen  mechanisch  dagegen  erkllrt  sich  die  Entstehimg 
des  Oedems  an  den  unteren  Extremititen,  wenn  GeschwOlsie  in  dar 
BeckenhOhle  die  grossen  Venenstimme  daselbst  comprimiren,  wlhroBd 
der  kriftigere  Blutstrom  in  den  Arterien  diesen  Drudi  noch  zn  tiber- 
winden Yomag.  In  dieser  Weise  wirkt  auch  der  Uterus  gemtoM, 
Bei  Menschen,  welche  ml  aufrecht  steheUi  und  besonders  bei  aoMwo, 
welche  in  dieser  Stellung  lingere  Zeit  im  Wasser  ferweilen,  entatofct 
Oedem  um  die  Knöchel,  indem  der  Druck  der  Blutsiule  im  Syslaai 
der  Vena  cava  inferior  der  Blutbewegung  in  diesem  Absehnitle  dos 
Geftsssystems  entgegenwirkt 

Eine  andere  Quelle  fllr  die  Entstehung  des  Oedems  liefera  ge- 
wisse Vertnderungen  des  Blutes.  Je  weniger  reich  an  festen  Bestand- 
tbeilen,  besonders  an  Albumin  und  Fibrin,  das  Blut  ist,  desto  leicMer 
kann  bei  unbedeutenden  mechanischen  Veranlassungen,  oder  auch  ganz 
ohne  dieselben,  das  Blutwasser  durch  die  Geflisswandungen  in  die 
Maschen  des  Bindegewdies  sich  ergiessen.  So  kann  also  eine  Unler- 
drackung  der  Transspiration  oder  der  Urinabs<mdemng  (znomi 
wie  bei  Jferfaa  BrigUi,  zugleich  dureh  die  Mieren  den  Blute  Ki^ 
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durch  die  Unterdrackoiig  jener  normalen  Seerelionen  mit  Wasser  flbep- 
laden  und  somit  relaÜT  arm  an  fssten  Bestandttieilen  wird.  Proltaso 
und  lang  andauernde  Eilerungen  und  wiederfaolle  oder  bedeutende  Blu- 
tnngmi  bedingen  Oedem,  indem  sie  d«n  Blute  direct  feste  Bestand- 
tbeile  entzieben«  Derselbe  itiologiscbe  Zusammenhang  findet  sieb, 
wenn  DOnnflOssigkeit  des  Bhites  durdi  schlechte  Emihning,  ttber- 
triehene  Anstrengung,  oder  geraden  durch  Krankheiten  des  Blutes 
(Chlorosis,  Typhus)  bedingt  ist 

Veriait  Je  nach  der  Krankheit,  welche  das  Oedem  vennlasst, 
ist  der  Veriauf  desselben  höchst  fcrschieden.  Beruht  es  auf  einer 
vorübeigebenden  StArang  des  BlutrOdiflusses,  so  verschwindet  es  als- 
bald, wenn  diese  beseitigt  ist  in  der  Reconvalescenx  nach  schweren 
Krankheiten  tritt  es  in  der  Umgegend  der  Knncbel  im  Laufe  des  Tages 
auf,  sobald  die  Beine  berabhingen  und  Ycrschwindet  Nachts,  wMIA 
der  Körper  sich  in  liegender  Stellung  befindcL  Dieses  zeitweise  auf> 
tretende  Oedem  dauert  so  lange  an,  bis  die  Theile  ihren  gehörigen 
Tonus  wieder  erlangt  haben.  Nach  einer  Fhwtura  oomminuta  oder 
einer  Phlegmone  ferschwindet  das  Oedem  erst,  wenn  die  Heilung  der 
gedachten  UdM  schon  ziemlicb  weit  fortgeschritten  ist. 

Beruht  das  Oedem  auf  einem  tieferen  Leiden,  welches  sich  nicht 
beseitigen  lisst,  so  wird  endlich  die  Verdünnung  der  Haut  so  weit 
gesteigert,  dass  sie  an  einielnen  Stellen  aufbricht  und  verschieden 
grosse  Quantititen  von  Wasser  ans  diesen  Oelihnngen  sich  entleeren. 
Die  Verminderung  der  Geschwulst  ist  aber  nur  Yorflbergehend,  indem 
die  OeCtaungen  durch  adhisive  Entattndung  alsbald  wieder  verschlossen 
wollen.  Solche  spontane  Entleerungen  können  sich  mehrmals  wieder- 
holen. Zuweilen  werden  die  ödematösen  Tbeile  auch  von  Erysipelas 
oder,  auf  Grund  des  Druckes,  den  ihre  eigene  Schwere  auf  die  unter- 
liegende Haut  ansttbt,  von  Brand  bcAdlen.  Die  Veranlassungen  zum 
Erysipel,  welches  seiner  Seite  an  Odematösen  Theilen  leicht  in  Brand 
übergeht,  können  höchst  unbedeutende  sein:  Reibung,  ein  kleiner 
Stich  u.  dgL 

Die  Prognüe  des  Oedems  ist  abhXngig  von  der  Natur  der  ihm 
zu  Grunde  liegenden  Krankheit  An  und  Ihr  sich  kann  es  nur  durdi 
seinen  besonderen  Sitz,  z.  B.  als  Oedema  glottidis,  geflhriich  werden. 
Im  AUgoneinen  aber  gewihrt  das  Oedem  eine  desto  bessere  Prognose, 
je  kürzere  Zeit  es  besteht,  je  jttnger  das  Individuum  und  je  besser 
das  Allgemeinbefinden  desselben  ist  Von  sehr  geringer  Bedeutung 
ist  es  in  der  Reconvaleseenz  von  schweren  Krankheiten,  es  sei  denn, 
dass  es  als  Symptom  einer  neue»  Kmnkheit  (wie  s.  Bw  als  Symptom 
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von  Morbus  Brigkin  nacb  Sehariach)  auftritt.  In  diroiiiadien  Krank- 
heiten,  welcher  Art  sie  auch  sein  mögen,  deutet  das  Auftreten  des 
Oedems  immer  eine  Verschlimmerung  an. 

Bei  der  Bebandlug  des  Oedems  treten  uns  iwei  Indieationeii 
entgegen:  1)  die  Krankheit,  welche  dem  Wasserergoss  in  Grunde 
liegt,  zu  beseitigen  und  2)  die  Aufsaugung  oder  Entleerung  der  er- 
gossenen Flüssigkeit  zu  befördern.  Oft  reicht  es  hin,  die  erste  Indi- 
cation  zu  erfüllen  und  die  Aufsaugung  erfolgt  nach  Beseitigung  der 
Grundkrankheit  von  selbst  In  solcher  Weise  bewirken  z.  B.  die  Hei- 
lung des  Oedems:  das  Oeflhen  eines  tiefliegenden  Abseesses,  die  Ex- 
stirpation  einer  Geschwulst,  welche  die  Venen  eomprimirte,  u.  dgl.  m. 
Beruht  das  Oedem  abor  auf  aner  örtlichen  Schwache,  so  besteht  das- 
selbe weiter  fort,  wenn  auch  das  Allgemeinbefinden  ganz  gut  ist  Zu- 
weilen sind  wir  ausser  Stande,  die  dem  Oedem  zu  Grunde  liegende 
Krankheit  zu  beseitigen,  z.  B.  die  OMiteration  eines  Venenatammes. 
Hier  bleibt  nichts  Qbrig,  als  die  Transspiration  anzuregen  und  ttber- 
haupt  solche  Mittel  anzuwenden,  die  eine  Gongestion  in  den  kleinen 
Gelassen  der  Körperoberflictae  erregen  und  auf  diesem  Wege  die  Her- 
stellung eines  Gollateral- Kreislaufs  bewirken  können.  Zur  EHÜUnng 
der  zweiten  Indication,  welche  recht  eigentlich  in  das  Gebiet  der  Chi- 
rurgie gehört,  dient  vor  Allem  eine  zweckmässige  Lage  des  ödematö- 
sen  Theiles.  Dieselbe  muss  von  der  Art  sein,  dass  der  Rttcklluss 
des  venösen  Blutes  und  der  Lymphe  nach- den  Gesetzen  der  Schwere 
durch  sie  befördert  wird.  In  ähnlicher  Weise  wirkt  ein  gleichmässiger 
Druck,  wie  wir  ihn  besonders  an  den  unteren  Extremitäten  durch 
Einwickelungen  mittelst  elastischer  Binden  (von  Flanell  oder  Gummi- 
gewebe), durch  Schnürstrüinpre  (besonders  solche  von  Leder  oder 
noch  besser  aus  Gummigam  gestrickt)  ausüben.  Die  Anwendung  einer 
solchen  Gompression  hat  noch  den  Vortheil,  dass  der  Kranke  dabei 
seinen  Geschäften  nachgehen  kann.  Jedenfalls  aber  müssen  alle  diese 
Driickverbände  sanft  und  gleichmässig  wirken  und  besonders  nirgend 
Falten  bilden,  da  sonst  leicht  Entzündung,  Brand  und  Verschwirung 
an  dem  ödcmatösen  Theile  entsteht.  Femer  wendet  man  Einreibungen 
solcher  Mittel  an,  welche  die  Resorption  befördern  sollen.  Dahin  ge- 
hören (iampherspiritus,  flüchtige  Salbe,  Linimente  aus  Terpenthin  u.  dgl. 
Solche  Mittel  sind  natürlich  zu  vermeiden,  wo  man  eine  Entzündung 
zu  befllrchten  hat  Milder  wirken  Umschläge  von  Rothwein,  von 
Goulard*schem  Wasser,  Ghina-Abkochung,  aromatische  Fomentationen, 
besonders  aber  die  trockene  Wärme,  welche  am  Zweckmässigsten  in 
der  Form  von  Kräutersäckchen  (vgl.  Bd.  I.  pag.  83)  angewandt  wird. 
Neben  dieser  örtlichen  Behandlung  aind,  abgesehen  von  der  dem  Oedem 
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etwa  lu  GruDde  liegenden  Krankheit,  gelind  erOflbende  und  barntrei- 
bende Mitlei  ntttzlieta.  Sind  die  Kräfte  sebr  gesanken,  so  wird  man 
aber  dieselben  (besonders  erstere)  nur  mit  der  grbssten  Vorsieht  in 
Gebrauch  ziehen  dUrfen  und  vielmehr  tonische  Medicamente  (Eisen- 
priparate)  zu  rerordnen  haben. 

Widersteht  das  Oedem  allen  genannten  Mitteln  und  verenlasst  es 
bedeutende  Besehwerden  und  Schmerzen,  so  bleibt  zuletzt  Nichts  Qbrig, 
als  die  FlQssigkeit  auf  operatifem  Wege  zu  entleeren.  Das  schlech- 
teste Mittel  hierzu  ist  die  Anwendung  der  Blasenpflaster  oder  gar  der 
Kaustika,  durch  welche  zu  ausgebreiteten  brandige  ZeretOrungen  Ver- 
anlassung gegeben  werden  kann.  Auch  grössere  Einschnitte  sind  aus 
demselben  Grunde  zu  verwerihn.  Zahlreiche  kleine  Einstiche  mit 
einer  scbmaloi  Lancette  bewirken  am  Besten  die  gewQnschte  Entlee^ 
rung.  Diese  Operation  muss  aber  öfter  wiederholt  werden,  da  die 
kleinen  Stiche  schon  nadi  24 — 36  Stunden  verklebt  zu  sein  pflegen, 
worauf  die  Wasseransammlung  in  sehr  kurzer  Zeit  und  ganz  in  der 
firttheren  Weise  sieh  wiederherstellt  Bei  bedeutendem  und  weit  ver- 
breitetem  Oedem  darf  man  nicht  die  gesammte  Flüssigkeit  auf  ein  Mal 
entleeren,  weil  hierauf  leicht  ein  bedenkliches  Sinken  der  Krltfte,  ja 
sogar  der  Tod  plötzlich  eintreten  kann. 


Verletsungen  des  Bindegewebes*). 


TrMOMltoclMs  Enpliyi 

Die  Verletzungen  des  Bindegewebes  bieten  im  Allgemeinen  die- 
jenigen Erscheinungen  dar,  welche  im  ersttti  Buche  bei  der  Beschrei- 
bung der  Wunden  und  fremden  Körper  angegeben  worden  sind.  Kur 
eine  Erscheinung,  welche  unter  gewissen  VerhSltnissen  bei  Verletzun- 
gen des  Bindegewebes  auftritt,  muss  hier  genauer  erörtert  werden, 
nämlioh  das  traumatische  Emphysem. 

VfranlaHfllflg  dieses  Emphysems  sind  gewöhnlich  solche  Ver- 
letzungen, durch  welche  ein  Theil  der  Luftwege  (im  weitesten  Sinne 
des  Wortes)  geöflhet  worden  ist,  daher  Wunden,  welche  bis  in  die 
Lungen,  die  Bronchien,  die  Luftröhre,  den  Kehlkopf;  Schlundkopf;  die 

*)  Die  blutige  Infiltration  des  Bindesewebct  könnte  hier  auch  ihren  Platz  finden.  Von 
praktiKber  Seile  empfiehlt  es  sich  aber  mehr,  die  geringeren  Grade  derselben  bei 
den  QaetschangeD  Bd.  1.  pag.  489  n.  t,  die  höheren  aber  weiter  unten  bei  den 
VerletiuDgen  der  Artarien  ahfnhmdriai 
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Mund-,  Nasen-',  Kiefer-  oder  StimhOtale  yon  Aussen  her  eindringsn. 
Während  des  Einathmens  dringt  die  Luft  in  regelmSssiger  Weise  in 
die  Lunge  ein,  beim  Ausathmen  aber  dringt  ein  Theil  derselbeii,  stau 
durch  Mund  und  Nase  ausgestossen  zu  werden,  durch  die  Wunde  der 
Luftwege  in  das  benachbarte  Bindegewebe  und  yerbreitet  sich  in  den 
Maschen  desselben  aUmttlig  immer  weiter.  Dieser  Vorgang  ist  nur 
dann  möglich,  wenn  der  directe  Austritt  der  Luft  durdi  die  Wunde 
gehindert  ist,  wenn  also  die  Hautwunde  nicht  genau  an  denelbei 
Stelle  sich  i>efindet,  an  welcher  die  Luftwege  verietzt  sind,  oder  wie 
man  gewöhnlich  sagt,  die  innere  Wunde  der  äusseren  nicht  entspriefat, 
nicht  parallel  ist  Daher  entsteht  das  Emphysem  selten  bei  grOsnerai 
Schnitt-  und  Hiebwunden,  vielmehr  gewöhnlich  bei  kleinen,  sduig  Tcr- 
iaufenden  Stichwunden.  Nicht  ganz  selten  beobachtet  man  Emphyaeni 
in  Folge  von  RippenbrUchen,  wenn  nämlich  die  Bruchenden  nicht  Uos 
das  Brustfell  zerrissen,  sondern  auch  die  Lunge  verletzt  haben.  Auch 
beim  Keuchhusten  und  bei  den  heftigen  krampbnigen  HustenanflUlen, 
welche  durch  die  Anwesenheit  von  fremden  Körpern  in  den  Luftwegen 
erregt  werden,  hat  man  es  entstehen  sehen,  in  solchen  Fällen  ist  der 
Vorgang  folgender:  Durch  die  mit  höchster  Gewalt  ausgeflihnent 
stossweisen  Athembewegungen  erfolgt  eine  Zerreissung  eines  oder  meh- 
rerer Lungenbläschen;  die  Luft  tritt  durch  diesen  Riss  in  das  Binde- 
gewebe der  Lunge,  also  unter  die  Pleura  pulmonalis,  deren  Lauf  fol- 
gend, sie  in  die  Mittelfellhöhlen  und  von  da  aus  weiter  zu  dem  sub- 
cutanen Bindegewebe  gelangen  kann.  Auch  bei  Wunden  des  Thorax 
und  der  Achselhöhle,,  bei  denen  weder  das  Brustfell  noch  die  Lunge 
verletzt  war,  hat  man  zuweilen  Emphysem  beobachteL  Selbst  bei 
Quetschungen  und  Knochenbrttchen  an  den  Extremitäten  und  in  Folge 
der  Einrenkung  von  Luxationen  hat  man  es  entstehen  sehen.  Letz- 
teres wurde  von  Desault  bei  einer  Verrenkung  des  Schulteiigelenks 
und  von  Velpeau  bei  einer  compUcirten  Verrenkung  des  Fusses  be- 
obachtet; hier  erstreckte  sich  das  Emphysem  sogar  über  den  ganzen 
Körper.  Gewöhnlich  wird  ein  solches  Emphysem  nicht  bedeutend. 
Seine  Enlstehungswcise  dürfte  schwer  zu  erklären  sein.  Die  Beschaf- 
fenheit der  Luftart,  welche  in  solchen  Fällen  das  Bindegewebe  aus^ 
dehnt,  ist  gänzlich  unbekannt  NatUriich  ist  hier  nicht  die  Rede  von 
der  Luftgeschwulst  brandiger  Theile  (vgl.  Bd.  I.  pag.  246).  Durch- 
bohrungen des  Speisecanals,  gleichgültig  an  welcher  Stelle  seines  Ver- 
laufs, können  ebenfalls  Emphysem  veranlassen,  sobald  die  localen  Ver- 
hältnisse den  Eintritt  von  Darmgas  in  das  Bindegewebe  begünstigen. 
Fälle  der  Art  sind  z.  B.  bei  Verletzungen  des  Dickdarmes  beobachtet 
worden. 


Sdilietslidi  BiiMeii  irir  des  sofnaurteB  simnlirteA  EBphysaBii 
der  BMler  «nd  der  Conscribirlea  gedoüDBiL  Bd  dmeii  handelt  es 
sich  oft  um  eine  kOnsÜich  eraeogle  LallseschwulsL  Sie  führen  hIoh 
Uefa  dareh  eine  kleine  Heutwunde  einen  Blaaebalg  oder  ein  RObrdiai 
in  das  sohealane  Bindegewehe  ein  and  flUlea  auf  diese  Weise  einen 
mehr  oder  weniger  bedeutenden  Theil  desselben  mit  Luft.  Fiüher 
fimd  man  oft  die  Urchthflien  mit  solcben  absichtlich  herbeig^llbnen 
INiDnnittten  bcsetit.  Fabrieius  Hildanus  erzibli  Ton  einem  Kindni 
wddiem  seine  nnmennrhlirhen  Eltern  tiglidi  etwas  Laft  dnreh  eine 
am  SdMüel  angebmehle  Oefflung  cinbüesen,  um  seinen  monströsen 
Kopf  ?on  Stadt  in  Stadt  fltar  Geld  sehen  su  lassen.  Militairsehene 
Reeruten  und  Geftmgene,  die  sich  im  Krankensaale  beaser  m  belnden 
hoCsn,  bewiiken  an  ihrem  eigenen  Urpar  suweüen  ein  ausgedehmes 
Emphysem,  indem  sie  mit  einer  Nadel  die  Schleimhaot  der  Wange 
durchbohren  und  alsdsnn  durdi  heftige  Exspirationsbewegnngen,  iritti- 
rend  sie  Mund  und  Nase  Tcrschloesen  halten,  Luft  in  das  Bindegewebe 
hineinpnssen.    (Beobaehtnngen  vmi  Murat  in  Bieten.) 

SyptagM.  Das  Emphysem  stellt  eine  weiche  und  doch  elssHsehe 
Geschwulst  dar,  in  welcber,  bei  leichtem  Brock,  der  snflihlende  Finger 
eine  eigenthOmliebe  Empindung  wahrnimmt,  die  man  gewObidich  als 
crepiUrendes  Geriasdi  oder  als  eaqihyseautflse  Crspitation  bewchnet 
(TgL  Bd.  L  pag.  16)  und  wdehe  so  charakteristisch  ist,  dass  man  sie 
nur  ein  Mal  geftlhit  lu  haben  braudit,  um  daran  allein  das  Emphysem 
immer  wieder  zu  erkennen.  Daoerl  die  Ursadie  des  Emphysems  Ihit, 
so  breitet  es  sich  iummr  weiter  aus,  von  einer  Bindegewebsmasdie 
zur  snderen.  Besonders  schnelle  Fortschritte  macht  ea  in  deiuenigen 
Gegenden,  wo  nd  sddafcs  Bindegewebe  angdiinft  ist,  z.  B.  am 
Halse,  an  den  Augenlidern,  im  Hodenaad[,  an  den  Brastwandungen. 
An  den  Eitremiliten  ?erbrdtet  es  sich  schndler  auf  der  Beuge*,  als 
auf  der  Streckseite.  Wo  schlaim  Bindegewebe  gSnahch  Mit,  wie  an 
der  Hohlhand,  der  Fuassohle  und  dem  bdiaarten  Thdle  dea  Kopfes, 
da  kommt  es  auch  nicht  zur  Entwickdung  des  Emphysems,  wenn 
nicht  etwa,  wie  bd  dem  oben  erwihnten  Kinde,  absichtlich  Luft  von 
Aussen  eingeblasen  wird. 

Bd  bedeutendem  Emphysem  erreicht  der  Hate  die  Dicke  des 
ILoffies;  weder  Mund  noch  Augen  kfinnen  wegen  der  Anschwellung  der 
Lippen  und  Augenlider  gdMhet  werden.  Am  minnlidiai  KOrper 
schwillt  die  Gegend  der  Brust  zn  dem  Volumen  der  Wdberbrust  an, 
der  Hodensack  fergrtasert  sich  bis  anb  Zehnfitthe,  die  GKedmaassen 
stellen  dicke,  gldchmissig  angeschwdlene  Cylinder  dar,  an  denen  man 
nur  die  Otq^n^fn  der  ^^^>Ly^fcf  als  VertieAmgen  unterscMdeL   Wdter- 


64 

hin  dringt  die  Luft  ron  4am  l'alatafli-BiBtepnnbe  aas  imler  die 
Sehnenhkute,  die  seril&en  mmd  te  SchloBUMe  bis  u  4en  Engewei- 
den,  z.  B.  der  Leber,  j«  settsi  bis  n  s  Av^ 

Die  Haut  beh&lt  ibi«  MiIMcb«  Fiibe:  anr  eracheiat  sie  bei  zu- 
nehmender Ausdehnung  blasf  und  cUnnd.  ^BimbMsweisc  neigen 
sich  auch  in  ihr  Eecb^mos^.  wekhe  als  bnuae  eder  brannbiaiie 
Fleeke  auftreten.  Die  Tenpefalnr  der  Ham  itt  — leflnieH-  Die  an- 
geschvolleneQ  llieile  sind  nicbt  sc^iMnbaft  nnd  aach  lllr  den  Dmcfc 
nicht  empfindlich.  Die  Gescbmutst  umat  4cb  ITtuiliwI  ieidit  an; 
die  eingedrucile  Steile  eriwbi  sich  abv.  ^tmafßgifk  langsam,  doch 
voUständig  wieder.  Durrh  Simeben  and  Rcftea  kaan  maa  oater 
WahnMiäBoog  der  cbarabcnstiscbcB  Civpilatioa  ^  Gcsiall  der  Laft- 
geicbaiiist  ikiUkurlicb  Teftnden.  indem  m»  die  Luft  ia  die  benarli- 
bailen  BiadeicmebsaMsdica  dtfla^t.  Der  iVrcasaearton  ist  desla 
hclier  aad  tvm|«niiisebcr.  je  dicter  dir  im  Oiade§i  mtbt  aagddlufte 
LuftMiiKM  i^ 

be-j  «wb«  Emphysem  tob  ^ehaecr  .%asiebaaag  trelea  keine  ir- 
|M*d  Miät«cftäea  <t(raacen  des  Allgemeinbefindens  aaf.  Ist 
«ft  tdftsr  lilier  den  euium  Körper  oder  aacb  nur  Ober  eiaea  grUssercn 
IVaa  dieH«tea  v«ftraAet.  so  sind  Stilraafea  in  dca  KmslaBfi-  aad 
««  AounjaoMRaen  aaaasMeibiicb :  kleiaer  fnequcaler  Puls«  be- 
ytXL^^snt^JkfA  AiftiLca.  daher  ctk««  Angst  und  l'nnihe.  Die  Kranken 
Mtiak  bald  am  vomrjber  «ebeo^tcm  K^^rper.  bald  auf  dca  Kaiea  oder 
iiütiiMk  MCb  auf  den  Hiaden  u.  d2L  m.  Das  Scfalingea  wird  crscibwert. 
%f4ttr  JUMMbcb  und  endlich  hören  die  Atbeai-  und  Herzbeaegangen 
mmüig  aaf:  die  lirankea  sterben  bald  in  einem  comatgsea  Znslande, 
jMtii  anter  Krämpfen.  Gewöhnlich  aber  erreicbt  die  Krankheit  nicht 
^M9^  HAbe.  besonders  wenn  eine  zweckmässige  Behandlung  eingdcilet 
wiir<tt.  Ine  Luft  wird  alsdann  resort>irl  In  wricher  Form  oad  in 
v^fcvfMT  Vertindong  sie  wieder  in  das  Bhit  aufgenommen  wird,  ist 
»0«»  ar.tekaant;  wahrscheinlich  durchdringt  ein  Theii  derselben,  nach 
4»w  •>:>s«izea  der  Diffusion  der  Gase,  auch  die  Haut.  Sicher  ist,  dass 
Mb  ma  sm^*^  ScfanelligkeiL  und  insbesondere  viel  schneller  als  tropf- 
Mt-ts^hi^/:  fcf risse,  verschwinden  kann. 

D»e  kim^oae  des  oberflichlichen  Emphysems  ist  niemals 
^^v^üng/,  das  0«lüh!  allein  entscheidet  schon.  Dagegen  ist  das  tiefe 
Lmpiti«)««  Mkhsl  schwierig  zu  erkennen  und  oft  erst  bei  der  Section 
'sflUiftni  wonktü.  Die  Art  der  bestehenden  Verletzung,  insbesondei« 
v0it  ibre  örtiichen  \'erhaitnisse  werden  die  einzigen  sicheren  Anbalts- 
puakle  bfi^koL 

Dmt  Pft^aete  ist  nor  bä  sehr  ausgedehntem  Emphysem  bedenk- 


lieh,  und  auch  hier  nicht  tödtlich,  wenn  nur  der  weiteren  Fortdauer 
des  Lufteintritts  durch  Natur-  oder  Kunsthülfe  vorgebeugt  wird'). 

Ist  das  Emphysem  nicht  von  bedeutoidem  Umfange,  so  kann  es 
nur  dann  gefährlich  werden,  wenn  die  im  Bindegewebe  enthaltene 
Luft  verdortien,  d.  h.  mit  den  Producten  der  Zersetzung  gemischt  ist, 
wie  dies  beim  Brande  oder  bei  der  Zerreissung  des  Dickdarms  der 
Fall  sein  muss.  Aber  auch  hier  beruht  die  Gefahr  viel  mehr  auf  der 
Natur  der  Verletzung,  durch  welche  das  Emphysem  herbeigeftthrt  wird, 
als  auf  diesem  selbst. 

Die  BehudiBBg  des  Emphysems  kann,  wenn  dasselbe  nicht  sehr 
bedeutend  ist,  und  kein  weiteres  Zuströmen  von  Luft  Statt  findet,  eine 
durchaos  exspecutive  sein.  Anderen  Falls  muss  man  den  weiteren 
Zutritt  von  Lufl  zu  verliüten  suchen,  was  dadurch  erreicht  wird,  dass 
man  an  der  Stelle,  an  welcher  die  Luftwege  verletzt  sind,  von  Aussen 
her  eine  verhättuissmässic  grosse  Wunde  anlegt  Hierzu  ist  bald  eine 
Incision,  bald  nur  die  Erweiterung  einer  schon  bestehenden  Wunde 
nothwendig.  Jedenfalls  aber  muss  man  die  Wunde  offen  erhalten,  bis 
die  Oeffnung  in  den  Luftwegen  geschlossen  ist. 

Diese  Vorschriften  finden  vorzugsweise  auf  den  Halstheii  der  Re- 
spirationsorgane ihre  Anwendung;  in  Bezug  auf  Lungen  wunden  erieiden 
sie  bedeutende  Modificationen,  welche  bei  der  Erörterung  der  Krank- 
heiten des  Thorax  näher  anzugeben  sind. 

Wenn  die  im  Bindegewebe  angehäufte  Luft  ttble  ZuftUle  hervor- 
bringt, so  muss  man  sie  durch  kleine  Scarificationswunden  mittelst 
eines  methodischen  Druckes  entleeren.  Die  Luft  strömt  dann  mit  pfei- 
fendem Geräusche  hervor  und  die  Geschwulst  sinkt  zusanunoi.  Aber 
wie  beim  Oedem,  so  schliessen  sich  auch  hier  nach  wem'gen  Tagen 
die  kleinen  Wunden,  ohne  dass  immer  alle  angesammelte  Luft  entleert 
wäre.  Deshalb  ist  auch  beim  Emphysem  oft  eine  Wiederholung  der 
Scarificationen  nothwendig. 

')  Ab  Bciipiel  für  die  Sfdflicfakdt  einer  Heilang  ohne  alle  Kmistliiilfe  diene  folgen* 
der  Fall.  Ein  Mann  stürzte  von  einer  Höhe  von  funliehn  Fun  herab;  et  ent- 
wickelte sich  bei  ihm  ein  so  bedeutendes  Emphysem,  dass  das  Bindegevebe  ontcr 
der  Haut  überall  bis  zu  einer  Dicke  von  7  bis  8  Zoll  aufgebläht  wurde,  nie 
Anwendung  von  Scarificationen  zom  Behuf  der  Entleerung  der  Luft  vrnrde,  trotz 
der  offenbar  drohenden  Lebensgefahr,  zuriickgevriesen.  Vier  Tage  lang  schien  der 
Tod  unvermeidlich;  dann  aber  begann  der  Kranke  sich  zu  eibolen  and  nach  Ver- 
lauf von  sieben  Wochen  war  er  vollkommen  wieder  hergestellt.  (Vgl.  Jamniül 
de  Chirurgie  et  de  midecime.  1778,  Tom.  L.  pag.  431.) 


BardelsksB  (VIdal),  Chirargl«.  II. 


Dritter  Abschnitt. 

Von  den  Krankheiten  der  Arterien. 

Erste  Abfheiliing. 

Von  den  Krankheiten  der  Arterien  ini  Allgemeinen'). 

Erste«  Capitel. 

Wunden  der  Arterien. 

Hie  Wunden  der  Arterien  sind  verscliicden  je  nach  dem  ver- 
letzenden Instrument  und  je  nach  der  Tiefe,  bis  zu  welcher  sie  in  das 
GefSss  eindringen.  Wird  durch  die  Wunde  das  Gefässrohr  geöffDet, 
so  heisst  dieselbe  eine  penetrirende.  Solche  Arterienwunden  sind  bei 
Weitem  häufiger  als  die  nicht  penetrirenden.  Ks  kann  aber  in  der 
Thal  geschehen,  dass  nur  die  äusserste  Haut  einer  Arterie  verletzt 
^ird;  dann  entsteht  gewöhnlich  eine  circumscriple  Kntzündung  und  in 
Folge  derselben  Verdickung  der  Arterienwand.  Wurde  auch  die  mitt- 
lere Arterienhaut  verletzt,  so  muss  man  befürchten,  dass  die  wenig 
dehnbare  innere  Membran  unter  der  Gewalt  des  Blutstromes  zerreisse 
und  somit  eine  arterielle  Blutung  entstehe. 

Guthrie  hat  einen  Füll  der  Art  )>ei  einer  Halswiimie  beobachtet.  Die  Vena  ja- 
gularis  interna  war  verletzt.  Cei  der  Unterbindung  derselben  bemerkte  mao,  dau  aach 
an  der  Carotis  eine  die  äussere  und  initiiere  Haut  derselben  durchdringende  Wuodc 
bestand.  Diese  wurde  einer  besonderen  Behandlung  nicht  unterworfen,  führte  aber 
nach  8  Tagen  durch  eine  heftige  Blutung  den  Tod  herbei.  Auf  Graod  tod  Venuchea, 
welche  too  Halter  an  den  .Mesenterial -Gefässen  der  Früsche  angestellt  wurden,  bat 
man  angenommen,  dass  auch  ein  sogenanntes  ., gemischtes  Aneurysma*'  nach  solchen 
Verletiungen  entstehen  könne,    welches  durch  eine  Art  vun  Ausbuchtung  oder  Herror- 

')  Die  chirurgische  Therapie  der  Arterienkrankheiten  wird  im  vierten  Capitel  lUHm- 
mengefasst  werden  und  bleibt  daher  in  den  ersten  drei  Capiteln  ganz  unberficl;- 
iichtigt. 
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stäJpaiig  der  iniieren  Gefistliant  durcli  die  Wände  der  beiden  anderen  Menbranen  (§> 
bildet  würde.  Scarpa  bebauptet ,  dass  dies  sogenannte  Aneurjamn  miitnm  s.  bcr- 
oiosum  dureb  Biulgerionsel  gebildet  werde,  welcbe  sieb  in  defl  Blaacben  dee  umliege»» 
den  Bindegewebes  ansammeln  und  H  unter  bat,  gerade  im  Gegensatz  zu  Hall  er,  bd 
Wiederbolung  derselben  Eiperimente  an  der  Carotis,  das  Gegentheil  gefunden;  er  sab 
nämlicb  stets  eine  Verdickung  der  Arterie  an  der  lerlelzfen  Stelle  zn  Stande  kommen- 
Das  Urtbeil  aber  diese  Versnche  ist  sebr  sebwierig,  da  sieb  bei  der  Art,  io  weiciwr 
dieselben  bis  jetzt  angestellt  worden  sind,  ebenso  wenig  wie  bei  zafiüligen  Terielsiuigeii 
genau  bestimmen  Jasst,  bis  zu  welcber  Scbicbt  der  Arterienwandongen  die  Wnade  ein- 
gedrungen ist.  JedenCalls  müaate  die  innere  Arterienbuit,  um  durcb  die  Wunde  der 
beiden  iusaerea  bervorgestfilpt  werden  zu  können,  torber  durcb  einen  nocb  unbekann- 
ten patbologiacben  Process  einen  boben  Grad  von  Debnbarkdt  erbalten  baben,  «elcbcn 
sie  im  nennaien  Zustande  dnrcbaus  nicbt  besitzt.  Man  wird  jedenfalls  wnU  Ibon  in 
einem  Falle,  wie  der  oben  erwabnte  ?on  Gutbrie,  die  Wände  wie  eine  penetrirende 
zu  bebandeln,  d.  b.  die  verletzte  Arterie  zn  unterbinden. 

Die  peoeirirendea  Wundea  der  Arterien  sind  entweder  reine  oder 
gequetschte.  Zu  den  ersteren  reebnen  wir  die  Stich«,  Schnitt*  m^ 
Hieb-Wunden.  Kleine  Stichwunden,  wie  sie  t,  B.  durch  dOnne  Nadehi 
veranlasst  werden,  haben  gewöhnlich  keine  Oblen  Folgen;  verweilt  eine 
Nadel  längere  Zeit  in  einer  Arterie,  so  veranlasst  sie  Gerinnung  des 
Blutes  und  endlich  Verschluss  des  Lumens.  Bei  Versuchen  an  Tbieren 
ergab  sich,  dass  seihst  noch  Wunden  von  1  Mm.  Länge  nur  in  einer 
unbedeutenden  Blutung  Veranlassung  geben,  indem  sie  sehr  schnell 
durch  Gerinnsel  verschlossen  werden.  Die  Gerinnung  aber  wird  be- 
günstigt durch  das  lockere  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Arterien, 
in  welchem  das  Blut  alsbald  stockt,  und  durch  die  fast  immer  ein- 
tretende Verschiebung  der  verletzten  Arterie,  wodurch  der  Panlieiismus 
der  Wunde  in  den  verschiedenen  durchstocb^en  Theilen  au%ehoben 
wird.  Die  Resultate  dieser,  besonders  von  Maisonneuve,  Velpeau, 
Jones  und  B^clard  angestellten  Versuche  an  Thieren  lassen  sich 
aber  nicht  geradezu  auf  die  Verhältnisse  der  menschlichen  Arterien 
anwenden.  Die  Erfahrung  lehrt  im  Gegentheile,  dass  tödtliche  arte- 
rielle Blutungen  diuch  einfache  Stichwunden  veranlasst  werden  können. 

Eine  Längswunde  bedingt  eine  viel  stärkere  Blutung  als  eine 
einfocbe  Stichwunde;  wenn  jedoch  die  Wundränder  nicht  weit  klaffien, 
so  wird  dieselbe  bald  dureh  Blutgerinnsel  gehemmt;  die  Wegsamkeit 
des  Geflbsea  kann  dabei  erhalten  werden.  W*enn  eine  querlau- 
fende Wunde  nicht  weiter  als  über  den  vierten  Theil  des  Umfimgs 
der  Arterie  geht,  so  klaffen  die  Wundräuder  in  der  Art,  dass  sie  eine 
abgerundete  Oeflhung  bilden,  in  welcher  das  Blut  gerinnt;  das  in  die 
Gefäss-Scbeide  ergossene  Blut  bildet  alsdann  den  Kopf  des  sogenann- 
ten Nagels,  dessen  dUnneres  Ende  in  der  Oeffnung  des  Gettsses 
sitzt  (J.  L.  Petit).    Eine  vollständige  Vereinigung  solcher  Wunden  ist 
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aber  auch  nur  bei  Hunden  und  Pferden  beobachtet  worden.  Das  Ver- 
hftltniss  ist  keineswegs  dasselbe  bei  dem  Menschen;  auch  die  Ueinate 
Wunde  kann  hier  Veranlassung  zu  einem  Aneurysma  geben.  Der 
Spalt  in  dem  Gefässe  schliesst  sich  niciit  unmittelbar,  sondern  wird 
blos  durch  ein  Blutgerinnsel  verstopft,  welches  leicht  forlgerissen  wer- 
den kann;  auf  solche  Weise  entsteht  ein  sogenanntes  Aneury&na  traii- 
maticum  consecutivum. 

AoiDabmen  hienon  sind  äusserst  selten.  Scarpa  citirt  aar  einen  Ml,  in  «ri- 
elmn  eiae  Wunde  durch  Zwischealagerung  eines  Sttlckcbea  geronnenen  BlnU 
Mi,  ohne  dass  OhKteration  des  Ge Astes  eintrat.  Scarpa  selbst  sieht  ii 
Ml  aar  für  eine  unfollkommene  Heilang  an  und  hilt  lur  volistandiaen  HeilvBg  iic 
ObKteration  ffir  unerlässHcb.  Andere  Aosnahnien  sind  fon  Velpeau  angeflkrt.  Mr- 
4ecfR«  operaloirt,  Tom.  IL  pag.  9. 

Eine  quere  Trennung  des  halben  Umfonges  einer  Arterie  ist 
noch  viel  gefilhrlicher.  In  einem  solchen  Falle  nXralich  klaflta  die 
WundrSnder  weit  auseinander,  und  die  Blutung  wird,  wenn  das  Geflta 
von  einiger  Bedeutung  ist,  sofort  tödtlich.  Die  eintretenden  Ohnmäch- 
ten begünstigen  zwar  die  Gerinnung  des  Blutes  und  bemnen  auf 
einige  Augenblicke  die  Blutung,  aber  in  dem  Maasse,  wie  der  Mensch 
wieder  zu  sich  kommt,  stellt  sich  auch  der  Blutfluss  wieder  ein,  wnd 
es  folgt  Verblutung.  Wenn,  ausnahmsweise,  eine  lange  andauernde 
Ohnmacht  es  zu  der  Bildung  eines  widerstandsfübigen  Gerinnsels  kom- 
men liess,  und  das  zum  Leben  nothwendige  Blut  übrig  bHeb,  so  vrird 
die  Arterie  obliterirL  Weniger  oft  ist  die  Verletzung  eine  tSMieke, 
wenn  drei  Viertel  des  Umfanges  durchschnitten  sind.  Das  Klallbii 
ist  dann  (k^ilich  sehr  beträchtlich,  die  Wunde  hat  aber  die  Gestak  des 
Mundstückes  einer  Flöte,  und  die  Blutgerinnung  geht  leiehler  von 
Statten,  besonders  wenn  die  Scheide  nicht  in  gleicher  Ausdehnung 
verletzt  worden  war.  B^rard  lehrt,  dass  VerschwHrung  audi  dea 
übrigen  Theil  des  Umfanges  der  Arterie  zerstöre,  und  dass  die  Wunde 
sich  daher  vertialte  wie  eine  Durchschneidung  der  ganzen  Arterie. 
Es  gehört  aber  Zeit  dazu,  damit  eine  solche  VerschwMrung  eimtrelen 
könne,  und  während  dessen  erfolgt  oft  der  Tod  durch  Verblutung. 
Die  vollständige  Durcbschneidung  des  Gefiteses  nämlich  gestattet 
der  mittleren  Haut,  ihre  Elasticität  geltend  zu  machen;  diese  Eigen- 
schaft, welche  andere  Wunden  der  Arterien,  namentlich  die  letzten 
beiden  Arten,  so  gefährlich  macht,  wird  hier  erspriessKeh;  denn  indem 
die  beiden  Enden  sich  in  die  Gefässscheide  zurückziehen,  eHblgt  die 
Bildung  eines  Coagulum  bei  Weitem  leichter,  vorzüglich  wo  es  sich 
um  eine  Arterie  mittleren  Calibers  handelt,  und  wenn  man  die  Wunde 
in  dm  anderen  Geweben  wieder  vereinigt  hat.  Wird  eine  Arterie  von 
grossem  Galiber  durchschnitten  und  bleibt  die  ganze  Wände  oftn,  so 
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sieht  die  Blutang  nicht  eher,  als  mit  dem  Tode.  Wenn  man  aber 
Vereinigung  bewirkt  hat,  so  ist  die  Hoffnung,  dass  das  Leben  erhalten 
bleibe  (wenigstens  bei  Thieren),  auch  dann  nicht  ganz  verloren,  wenn 
selbst  eine  Arterie  von  beträcbtiicliem  UmOange  durchschnitten  war. 
Häufige  Ohnmächten  unterstützen  in  einem  solchen  Falle  die  Bildung 
eines  Blutpfropfes.    Jedenlalls  tritt  aber  Oblito-ation  des  GeOsses  ein. 

Jedoch  tritt  wohl  nicht  immer  das  Zurückziehen  der  Enden  einer 
ToUstindig  durcbsebnittenen  Arterie  in  der  Art  ein,  wie  man  gewOhn- 
lieh  glaubt  Allerdings  sieht  man  zuweilen  das  Ende  einer  Arlerie 
weit  hintar  die  anderen  Gewebe  zurückschnellen,  wenn  die  Wuade 
gross  und  nicht  schlug  ist,  so  z.  B.  nach  der  Amputation  durch  dMi 
Cirkelschiiitt;  dieses  Ende  scheint  sich  bei  jeder  Systole  zu  verllngeni, 
über  die  Oberfläche  der  Wunde  gleichsam  henrorzuspringea.  Wird 
4ke  Blutung  dann  durch  eine  Ohnmacht  oder  Sehwficbe  der  Herzbe- 
wegungen ttflterbrocheD,  so  bleibt  die  Arterie  dann  zurückgezogen  lad 
an  ihrer  SieUe  ertiebt  sich  ein  rüthiicher  Kegel  von  geronnenen  Blut. 

WMfInfL  TkrmKhu.  Wenn  die  Verwundung  das  Glied  nicht 
vollkommen  abgelöst  hat,  so  füllt  ein  Blutpfropf  (Blutgerinnsel)  die 
ganze  Wunde  und  besonders  auch  den  Raum  zwischen  den  beiden 
Enden  der  Arterien,  wenn  dieselbe  ganz  getrennt  war,  TollstiBdig  aus, 
sobald  die  Stirke  des  Btutstroms  nicht  mehr  zureicht,  um  das  in  der 
Wunde  sieh  ansammekide  Blut  iortzuspülen.  Da  der  Blutptiropf  gegen 
die  Mitte,  wo  er  zuletzt  gerinnt,  viel  flüssiger  als  an  der  Peripherie 
ist,  so  scheint  er  dne  Fortsetzung  des  Gelasses  auszumachen  und 
bildet,  gegen  die  Haut  hin,  einen  Ganal,  durch  wdehen  mmm  eine 
Sonde  Ms  in  die  Arterie  einführen  kann.  Amussat  legt  ein  beson« 
deres  Gewicht  auf  diesen  Umstand,  indem  er  glaubt,  dass  er  dazu 
dienen  könne,  den  Anrt  bei  der  Aufsuchung  des  zu  unterbindenden 
Endes  der  Arterie  zu  leiten.  Dieser  Theil  des  Blutpfropfe  kann  der 
äussere  genannt  werden,  im  Gegensatze  zu  dem,  welcher  in  der  Arterie 
aelbsl  sich  bildet.  Der  letztere  (der  eigentliche  Thrombus)  bat  eine 
Eegelgealali,  mit  seiner  Basis  schtiesst  er  sich  an  den  ttusseren,  ttuft 
inwendig,  nach  dem  Herzen  hin,  in  eine  Spitze  aus  und  veriMngert 
sieh  in  der  Regel  bis  zu  dem  nüchsien  Seitenaste,  memals  darüber 
luflau».  Will  dort  das  Blut  jedenlalls  in  Bew^ung  bleibt;  er  muss 
daher  sehr  kurz  sein,  wenn  ein  Seitenast  in  der  Nihe  der  Arterie»- 
wwnde  abgeht;  er  kann  selbst  fi^en,  wodurch  dann  die  Gelihr  einer 
Naebblutung  bedingt  wird. 

Die  Eotwickdang  des  Thrombus  hat  za  allen  Zeiten  die  Aafmerksamkdl  ^er 
AcRte  besoiiden  auf  sich  gezogen.  Galenns  hatte  schon  eine  xiemlich  klare  Aütidtl 
im  ä»  BUdMf  an*  dim  Rum  diüclbw  (Dazeimerit,  BkL  tUi.4äm  itM^ 
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eifie,  pag.  733).  J.  L.  Petit  hat  den  äussertn  Blutpfropf,  wtkhcm  er  ^eckd^ 
nannte,  und  den  inneren,  von  ihm  ..Ptropf"  genannt,  \urtreff1ich  licschriebcn.  Amna- 
sat  nannte  den  ausseien  ,,Capuze".  um  anz-i/^  .*cn.  dass  er  spitzig  znlanfe,  und  in- 
wendig bohl  sei.  Die  Ränder  an  der  Bz^U  A':*—:*  h-.'hlen  Kegels  sollten,  nach  seiner 
Ansicht,  an  der  Bindegewebsscheide  sich  festliüns-ro.  Da  dieser  Kegel  die  Fortsctzoog 
dar  Arterie  bildet,  so  muss  das  Biul  bis  in  seine  Spitze  dringen;  wenn  man  ihn  qncr 
durchschneidet,  so  muss  um  so  wem^cer  Blul  ausfliessen,  je  näher  der  Spilae  te*  Dofch- 
schnitt  gemacht  wird. 

Theorien  über  die  spontaae  SUIliug  der  Biitug.   Man  hat  den 

Vorgang,  durch  weichen,  ohne  kunstbülfe,  nach  der  voUstindigen 
Dnrchschneidung  einer  .Arterie  die  Blutung  gestillt  wird,  auf  Terschie- 
dene  Weise  interpretirt  J.  L.  Petit  nahm  an,  «dass  das  Blul  in 
seinem  Strome  stets  nur  durch  das  Blut  >elhst  angehalten  werde,^ 
indem  es  ein  Gerinnsel  bilde,  welches  das  tnde  der  Arterie  umgebe, 
und  das  Lumen  derselben  ausfülle;  er  spricht  weiter  von  einer  Sub- 
stanz, welche  zwischen  die  Wundränder  sich  ergiesse  (dieselbe,  welche 
man  jetzt  „gerinnbare  Lyniphe~.  «plastisches  EsLsudaf*  nennt).  Mo- 
rand  liess  die  Lebensthätigkeit  der  GeHisse  eine  grosse  Rolle  spielen; 
die  Zusammenziehungen  der  Kreisfasern  sollten  die  Wunde  in  Fallen 
legen,  die  der  Längsfasem  aber  das  Gefäss  verkürzen,  so  dass  seine 
Wandungen  verdickt  und  sein  Caliber  verringert  würden.  Poulean 
wollte  weder  von  dem  Blutgerinnsel  Petit's,  noch  von  der  Zusam- 
menziehung  Morand^s  Etwas  Ibissen:  er  liess  die  umgebenden  Ge- 
webe wirken,  welche  diurh  ihre  Anschwellung  die  durchsehniliene  Ar- 
terie zusammendrücken  sollten.  Koch  verwarf  alle  diese  Erklärungen 
und  behauptete,  das  Blut  stehe  stille,  i^oil  es  durch  die  CapiUargeftsse 
nicht  mehr  angezogen  ^ürde.  indem  er  eine  freiwillige  Bewegung 
des  Blutes,  und  eine  Anziehungskraft  der  Gapillargeßsse  annahm.  So 
sollte  das  Blut,  nach  der  Amputation  eines  Gliedes  z.  B.,  deshalb  stiU 
stehen,  weil  es  durch  das  abgenommene  Glied  nicht  mehr  angezogen 
würde.  (!) 

Auf  dem  Wege  des  Experiments  allein  konnte  diese  Sireitfrage 
gelöst  werden.  Versuche,  welche  von  Jones  und  von  B Belara  an- 
gestellt wurden  und  diejenigen,  welche  in  der  letzten  Zeit  in  Betreff 
der  Torsion  gemacht  worden  sind,  thaten  dar,  dass  alle  diese  Meinun- 
gen einen  Theil  der  Wahrheit  enthielten,  und  dass  der  Inrlhum  nur 
auf  einer  Uebertreibung  des  Gewichtes  jeder  der  angenommenen  Ur- 
sachen beruhe.  Jones  besoudei*s  hat  vollständig  erwiesen,  dasa  der 
Blutpfiropf  ebensowohl,  wie  die  ..gerinnbare  Lymphe^,  bei  der  Hem- 
mung der  Blutung  eine  bedeutende  Rolle  spielen.  Niemand  zweifeil 
mehr  daran,  dass  die  ver^'undeten  Arterien  nach  dem  Ausflüsse  einer 
gewissen  Menge  Blutes,  sich  zurück-  und  zusanunenziehen.    Die  An- 
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schwellimg  der  unüiegenien  Gewdbe  bat,  indem  die  Arterie  dadurch 
comprimirt  wird,  gieiehfiiils  ihre  Bedeutung. 

Unter  den  Blutstillungs-Mitteln  moss  man  diejenigen,  welche  wir 
^provisorische^  nennen  wollen,  wohl  unterscheiden  von  den  ^defini- 
tiven^. Der  Pfropf,  welcher  durch  das  Blutgerinnsd  gehildet  wird, 
ist  ebensowohl  ein  provisoiiscbea  Mittel,  wie  die  Ligatur  und  die  Tor- 
sion, welche  von  dem  Ante  angewendet  werden.  Die  definitive  Stil- 
iung  der  Blutung  erfolgt  erst  durch  die  Verwachsung  des  Blutpfit>pfs 
mit  der  Arterienwand;  auf  solche  Weise  wird  aus  dem  hohlen  Arte- 
rien-Cyiinder  ein  solider.  Die  Enden  der  verwund^en  Arterie  schrum- 
pfen endlieh  zu  einem  Strange  ein,  ihnlich  dem  der  Art  umbilicalis 
bei  dem  Erwachsenen.  IHe  cbirurgisdien  Mittd  können  nur  proviso- 
rische sein:  Ligaturen  oblilerirea  die  Arterie,  wenn  sie  auch  noch  so 
gut  angelegt  worden  sind,  nur  auf  eine  sehr  kurze  Zeit;  und  wenn 
sie  nicht  die  Bildung  eines  mit  der  Arterienwand  weiterhin  verschmel- 
zenden Blutpfropfs  bedingen,  so  tritt  unfehlbar  Nachblutung  ein,  sobald 
das  von  der  Ligatur  umfesste  Siilck  der  Arterie  in  Verschwirung  Über- 
gegangen ist. 

Qseteehttigei.  Bisher  war  nur  die  Bede  von  Wunden  durch 
spitze  und  sdineidende  Instrumente.  Gequetschte  Wunden  (unter 
welche  Categorie  wir  auch  die  durch  Zerreissang  entstandenen  rech- 
nen) bieten  ganz  ntdert  Erscheinungen  dar.  Bei  diesen  treten  die 
besonderen  EigenthUmlicfakeiten  der  drei  Häute  in  ihrer  vollen  Wirk- 
samkeit hervor.  Die  innere  Membran  giebt  zuerst  nadi ,  darauf  die 
mittlere,  die  äussere  Arterienhaut  verlängert  sich  und  wird  zugleich 
enger,  wie  eine  Glasröhre,  welche  man  über  der  Lampe  auszieht  Die 
erste  (und  daher  auch  am  Höchsten  gelegene)  Zerreissung  trifft  die 
innere  Haut,  darauf  folgt  die  der  mittleren,  zuletzt  reisst  die  äussere 
Haut,  nachdem  sie  verdttnnt  und  verongt  worden  ist  Alle  diese  Ver- 
hältnisse begünstigen  die  Garinnung  des  Blutes;  denn  alle  tragen  dazu 
bei,  die  Bewegung  desselben  zu  veriangsamen;  dieselbe  Wirkung  haben 
die  Ungleiehheiten,  welche  in  veraduedenen  Abständen  von  diesen  drei 
Wunden  erzeugt  werden,  und  femer  die  Verlängerung  der  äusseren 
Membran,  wodurch  das  Lumen  des  Geftsses  verengt  wird. 

Je  stärker  die  Arlerienbäute  gequetsdit  sind,  desto  Imhter  erfolgt 
die  Bildung  des  Thrombus.  Aber  man  vergesse  nicht,  dass  alle  diese 
Hindemisft  f&r  den  Austritt  des  Blutes  nur  eine  Zeit  lang  dauern, 
und  dass  bei  solchen  Wundoi  später,  nicht  eben  selten,  noch  Blu- 
tungen folgen.  L'ebrigens  sind  auch  in  der  ersten  Zeit  die  Blutungen 
bei  gequetschten  und  besonders  bei  Schusswunden  häufiger  als  man, 
nach  der  gawittudicheo  Lelure»  glanben  sollte. 
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£s  kommt  vor,  dass  die  huMren 
btosfces  oder  einer  starken  Zerrung,  gerisseii  BiBd^  vihmd  tfe  MuMie 
WidersUnd  geleistet  hat;  alsdana  tntl  gewOhnlidi  OUiüralioB  4»  Ar- 
tehe ein.  Mau  lial,  nach  Analogie  dieses  Vergaagee,  mil  4er  Piaealle 
die  iniienten  Hftute  Eusanimenquetscftien  imd  auf  dieM  Weise  absiehl- 
lich  eine  Obliteration  der  Arterie  herbciftthna  wolta.  Aueli  ist  vei^ 
Miebt  worden,  auf  diese  Art  Aneurrsmen  an  lekeaden  TWerea  zu  ei^ 
zeugen;  jedoch  ohne  Erfolg. 

Soll  man  glauben,  dass  ein  starker  Impuls,  wcMMr  den  Blnla 
durch  den  Ausbruch  eines  heftifm  ZoraanfaUes  MtgelheHt  nird,  4ia 
Wandungen  der  Arterien  zerreissen  könne?  oder  dass  ehas  Arterie, 
welche  über  einoui  üelenke  verläuft  in  Folge  einer  Anstieygimg  dcs- 
sellien  habe  zerreiasen  können?  AUcrdings  bat  man  aeicte  Zerrstt» 
sungtHi  beobachtet,  wenn  bei  der  Einrenkung  von  LoatisMa  tbar* 
müNsig  grosse  üewalt  angewandt  wurde.  Im  Allgaiiwen  nker  niOelMa 
fiei  Holelien  Zerreisaungen  ohne  direct  einwirkende  Innsars  Gewnllt 
Hne  krankhafte  Bctschaflfenlieit  der  Arienenlilnle  oder  eine  vorgliigige 
Aiiheftung  der  Arterie  an  den  Knochen  vorauszusetzen  sein. 

Wir  haben  die  Ubelen  Folgen  der  Arterieawnndna  nun 
noch  ntther  zu  untersuchen.  Sie  sind  wesentücb  vsn  zweierlei  Art: 
Tritt  das  Blut  aus  einer  durehscbniltenen  Arlerie  nach  Anseen  oder 
in  eine  Höhle  des  Körpers,  so  entslebt  Blutung  (ämemmrämfim^ 
wird  es  in  den  («eweben  zurückgebalten,  an  entsteht  dsdnrch  jsne  Art 
von  lieschwülsten,  welche  man  «traumatische  Anenrysmea^  gl»- 
nannt  hat. 

I.    Arterielle  llitugei. 


Die  Blutung  (Haemorrkofim)  heissl  eine  primäre  sier  ui 
telbare,  wenn  sie  im  Augenblicke  4er  Verwundung  oder  dock 
darauf  auftritt;  eine  secundäre  oder  Nachblutung  wird  ha 
diefcnige  genannt,  welche  erst  nacb  9 — 8  Tagen  sder  noeh  spilar, 
erfolgt  Es  giebt  Blutungen,  weiebe  man  «naehtrigliche  (tiutilnjy 
nennen  könnte«  z.  B.  diejenigen,  welche  durch  einen  fremden  lUhrptr 
veranlasst  werden,  der,  in  der  Ausstossung  bifnüen,  eine  auf  aeinem 
Wege  gelegene  Arterie  zur  Verschwörung  bringt  So  kann  s.  Bi  eine 
verschluckte  Stecknadel,  die  sich  in  dem  Oesophagus  fcstgeaetit  imt, 
ihren  Weg  quer  durch  den  Hals  nehmen,  auf  die  Art  Carotis 
und  zur  Verschwining  derselben  führen.  Oder  ein 
welcher  Anfiings  die  Arlerie  des  betrelmden  Gliedes  nichc 
sobald  er  aber  abgelöst  ial,  auf  diean  Altana  atSast,  bnJingl  Vmidwii 
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riHif  derstUnn  iiii4  dtdureh  Bhiluiig.  Bfan  siehl  leicht  ein,  das» 
Boldie  Blutungen  un  so  Qbdere  Folgen  haben  mUssen,  weil  man  sie 
gar  nicht  envirtet  und  weil  die  GontinuiUt  der  Arterie  gewöhnlich  an 
eineni  Punkte  gestOrt  wird,  wo  die  Gewebe  (durch  die  yorausgegangenc 
Entzflndong)  bereits  so  innig  mit  einander  verschmolzen  und,  dass 
es  unklug  wäre,  an  dieser  Stelle  das  Gewiss  aufsuchen  zu  wollen.  In 
der  That  wirs  es  ein  kaum  su  rechtiertigender  Versuch,  wenn  man 
in  die  Tiefe  einer  Fractur  eindringen  wollte,  um  dort  eine  Arterie  zu 
unterbinden,  und  es  bleibt  somit  Nichts  ttbrig,  als  die  Unterbindung 
in  einiger  Enthmig  von  der  blutenden  Stelle  (Hunter'sche  Methode) 
auszuführen,  deren  Wirkung  in  solchen  FUlen  sehr  zweifelhaft  ist 

Die  nnchtrigichen  Blutungen  werden,  streng  genommen,  nieht 
durch  Wunden  der  Arterien  veranlasst;  denn  die  CeOsse  bleiben  ur- 
sprünglich bei  der  Verlotsong  verschont;  erst  spiter  werden  sie,  gleich 
den  sie  nmgrhiwden  Geweben,  von  der  VerschwMrung  ergrilfen  und 
gleicfasam  nerfinessen.  Ligaturen,  welcho  man  in  Mherer  Z.eit  vorläufig 
um  Arterien  legte,  um  sie  beim  Eintritt  einer  Blutung  zuznschnaren, 
verursachten  oll  seihet  Bhilungen,  indem  sie  als  fremde  RBrper  das 
von  ihnen  naaachlungtne  Stück  der  Arterie  zur  VerschwUrung  brauten. 

Den  NachbintungeD  geht  stets  eine  Verletzung  der  Arterien  vor- 
aus, aber  unter  VerfailtBssen,  welcho  das  Blut  verhindern,  im  Augen- 
blicke der  Verwundung  ananilbessen.  So  werden  z.  B.  bei  den 
Schosswunden  gewdhniich  die  iiSnte  kleinerer  Arterien  in  solchem 
Grade  zerquetscht,  dass  sich  in  dem  Augenblicke  der  Verwundung 
auch  schon  ein  Pfropf  bildet,  welcher  den  Ausfluss  des  Bluts  hindert 

Der  Zutritt  der  Luft,  Druck,  adstringirende  und  andere  Blutstil- 
iungs- Mittel  können  den  Ausfluss  des  Blutes  vorUbergdiend  hemmen, 
besonders  wenn  die  dufchschnittenen  GeOsse  kein  grosses  Caliber 
haben.  Sie  begünstigen  die  Bildung  eines  Blutgermnsels,  welches  das 
Entstehen  einer  primiren  Blutung  hindert,  aber  nicht  immer  im  Stande 
ist,  einer  Nachblutung  vorzubeugen.  Der  Operateur  muss  hieran  den- 
ken, damit  er  auf  seiner  Hut  ist,  sobald  eine  nur  etwas  bedeutende 
Arterie  während  der  Operation  zu  schnell  sich  zurQckzieht,  um  unter- 
bunden werden  zu  können.  In  diesen  Fällen  entsteht  gewöhnlich  eine 
Nachblutung,  welche  einige  Stunden  nach  der  Verietzung  (Operation), 
wenn  die  Zusammenziehung  (Krampf)  der  Gefässe  aufhört,  und  das 
Herz  seine  Kraft  wieder  erlangt  hat,  sich  einzustellen  pflegt 

Wollte  man  bei  der  Unterscheidung  der  einzelnen  Blutungen  ganz 
gienau  zu  Werke  gehen,  so  müaste  man  wenigstens  4  Arten  annehmen: 
1)  die  unmittolbftro  filntungi  welche  im  Augenblicke  der  Trennung 
der  Arterie  auftritt;  2)  die  prinräw  Mutvg,  weiche  entsteht,  nach- 
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dem  der  Krampf  aufgehört  hat,  die  Wflrme  zurückgekehrt  ist,  oder 
wenn  der  noch  nicht  festsitzende  Blutpfropf  wieder  zur  Sdle,  oder 
fortgeschoben  ist;  3)  die  sccundäre  oder  Nachblutung,  weiche  zwi- 
schen dem  zweiten  und  fünfzehnten  Tage  eintritt,  in  Folge  der  Ab- 
lösung eines  Schorfs  oder  eines  Blulpfropfs,  der  schon  festsass;  4)  die 
nachträgliche  oder  späte  Blutung,  welche  Folge  einer  nidit  von 
dem  Gefässe  ausgehenden  Verschwörung  ist.  Bei  den  drei  ersten  A^ 
ten  war  die  Arterie  verwimdet,  bei  der  vierten  blieb  sie  in  dem  Augen- 
blicke der  Verletzung  unversehrt. 

Unter  den  Umständen,  welche  eine  primäre  Blutung  hemmen  oder 
ihr  selbst  vorbeufsen  können,  dürfen  der  Zustand  des  Nervensystems, 
psychische  Erregungen  und  vorzüglich  der  höhere  oder  geringere  Grad 
der  Gerinnbarkeit  des  Blutes  nicht  übersehen  werden. 

Wenn  nach  vollständiger  Durchschneidung  einer  Arterie  in  den 
beiden  Enden  derselben  sich  ein  fester  Blutpfropf  gebildet  hat,  so  kian 
nicht  blos  aus  dem  oberen  centralen,  sondern  auch  aus  dem  unterm 
peripherischen  Ende  eine  Nachblutung  erfolgen  (Guthrie).  Besonden 
häufig  treten  secundäre  Blutungen  auf:  1)  wo  die  Girculation  lebhaft 
ist,  2)  wo  sie  abwechselnd  bald  beschleunigt,  bald  verlangsamt  wird« 
3)  wo  eine  Erection  Statt  finden  kann;  4)  in  der  Nähe  der  Oiigane, 
welche  der  Sitz  eines  periodischen,  natürlichen  Blutflusses  sind. 

Man  muss  desholh  namentlich  nach  Operationen  an  der  Gebftnnutler,  der  Scheide 
oder  selbst  der  RIase  (bei  Krauen)  die  Kranke  zur  Zeit  des  Eintretens  der  MeMcs 
iiberwaclien;  denn  liier  kann  auü  einem  Gefässe,  welches  in  dem  Augeoblicke  der  Ope- 
rution  nur  eine  nnliedeutcnde  Menge  Blut  ausUiesscn  Hess,  zur  Zeit  der  MenstniatioB 
eine  sehr  hedeiitendr  Rliitung  entstehen.  Saoson  operirte  eine  Dame,  welche  am 
Scheiden  -  Eingang  eine  Cystengeschwulst  hatte,  die  sich  bis  in  das  Becken  erstreckte. 
Während  dieser  Operation  sii-kerte  nur  eine  unbedeutende  Menge  Blut  aas.  Mehrere 
Tage  hindurch  ging  Alles  gut,  aber  bei  dem  Eintritte  der  Menses  trat  ein  starker  Blat^ 
nuss  auf,  und  in  der  Tiefe  der  Wunde  entdeckte  Sanson  einen  starken  Strahl,  dei 
er  ersit  mit  Hülfe  eines  Druck  Verbundes  stillen  konnte.  Auf  ein  ähnlichci  Ereiipiiss 
iniisftle  man  nach  der  Exstirpation  von  Hämorrhoidalknoten  gefassl  sein. 

Diagnose.  Die  Farbe  des  Blutes,  die  Art  seiner  Bewe- 
ffung,  die  Lage  der 'Wunde  sind  die  wesentlich  zu  berücksichti- 
genden Mei'kmale. 

Die  Farbe  des  arteriellen  Biutes  ist  scharlachroth ;  der  Strahl, 
in  dem  es  ausströmt,  ist  stark  und  stossweise  verstärkt,  pulsirend'); 

*)  Der  Strahl  des  ans  einer  Arterie  ausstrümenden  Blutes  viird,  wie  der  Strom  des- 
selben in  der  Aiterie,  stossweise  verstärkt:  1)  durch  jede  Systole  der  (linken) 
Herzkammer,  und  mit  dieser  nahezu  synchronisch ,  2)  durch  jede  Exspirations- 
bewegung  und  mit  ihr  synchronisch,  also  etwa  bei  jedem  vierten  Putsschtage,  wo 
dann  beide  Verstärkungsquellen  vereint  vrirken. 
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die  Wände  liegt  in  dem  Bereiche  einer  Arterie.  Die  Farbe  des  arte- 
riellen Blutes  kann  durch  die  des  yenösen  Blutes  verdeckt  werden, 
wenn  lugleich  mit  der  Arterie  auch  eine  Vene  verwundet  war.  Sieht 
man  indess  genau  zu,  so  wird  man  Streifen  arteriellen  Blutes  bemer- 
ken, welche  gegen  den  schwarzen  Grund,  den  das  venöse  Blut  bildet^ 
abstechen.  In  solchen  FXllen  muss  man  sich  durch  abwechselnde 
Compression  oberhalb  und  unterhalb  der  Wunde  sicher  stellen. 
Wenn  man  z.  B.  die  V.  mediana  basiiica  bei  einem  Individuum  ge- 
öffnet hat,  bei  dem  die  Ciixulation  sehr  beschleunigt  ist  (während 
eines  Fiebers),  so  kann  der  Strahl  des  venösen  Blutes  stossweise  er- 
folgen, und  von  solchem  Rotb  sein,  dass  es  scheint,  als  käme  er  aus 
einer  Arterie.  Man  glaubt  nun  vielleicht,  die  Art  brachiaiis  sei  ver- 
letzt worden.  Ein  Druck,  der  auf  die  Vene  unterhalb  des  Einstiches 
ausgeübt  wird,  hebt  bald  jeden  Zwdfel,  indem  hierdurch  im  Falle  einer 
blossen  Venenwunde  der  Blutstrahl  angehalten  wird,  während  er  durch 
denselben  Druck  nur  verstärkt  werden  würde,  wenn  es  sich  um  eine 
Blutung  aus  einer  Arterie  handelte.  In  letzterem  Falle  würde  man 
den  Strahl  des  Blutes  für  den  Augenblick  stopfen,  wenn  man  einen 
Druck  oberhalb  der  Wunde  auf  die  Art  brachiaiis  anwendete,  Air  den 
Augenblick,  sagten  wir,  da  es  leicht  möglich  wäre,  dass  ein  solcher 
Druck  für  längere  Zeit  den  Blutfluss  nicht  hemmte,  weil  zahlreiche 
Seitenäste  das  Blut  zu  der  Stelle  der  Verletzung  führen.  Dieses  Ver- 
hältniss  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit 

Die  Farbe  des  arteriellen  Blutes  kann  unter  gewissen  Verhält- 
nissen der  Blutbereitung  (namentlich  auch  während  der  Chloroform- 
Narkose)  und,  wenn  der  Arterienstamro  in  einiger  Entfernung  von  der 
Wunde  comprimirt  wird,  dunkler  sein.  Wird  z.  B.  der  Druck  an  dem 
oberen  Theile  des  Schenkels  ausgeübt  wegen  einer  Verletzung,  weiche 
das  Ende  der  Art  femoraiis  betroffen  hat,  so  wird  er  den  Blutstrom 
in  dem  Hauptstamme  hemmen,  da  der  Strom  sich  aber  in  die  Seiten- 
äste und  Capillargefiisse  vertheilt,  so  wird  nach  einiger  Zeit  doch  wie- 
der Blut  aus  der  Wunde  fliessen,  aber  es  werden  in  der  Bewegung 
und  in  der  Farbe  desselben  solche  Veränderungen  eintreten,  dass  es 
von  beiden  Enden  der  verletzten  Arterie  her  mit  den  Merkmalen  des 
venösen  Blutes  ausfliesst 

Von  der  Lage  der  Wunde,  als  von  einem  HüUsmittel  für  die 
Diagnose,  ist  bereits  gesprochen;  indess  trägt  sie  in  vielen  Fällen 
Nichts  zur  Aufklärung  bei;  so  z.  B.  wenn  die  Richtung  eine  sehr 
schräge  ist,  wie  dies  bei  Stich-  und  Schuss- Wunden  sich  häufig 
findet 

Das  Aufhören  des  Pulsschlages   in   dem  unterhalb  der 
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Wunde  gelefmien  TluMle  der  ATlerie  kum  gleMMh  ih  tum  ZdclMi 
ihrer  Verletzung  betniehttl  iiierden:  aber  der  Pols  ktnfl  Wrbüiden 
sein,  obficieh  die  Arterie  \er1etii  i5t.  «eno  ninlicli  dM  ttttt  dwch 
Anastomosen  dem  unteren  Ende  m  hmrariieiidn'  MMge  togeflllirt 
«ird.  vie  dies  r.  B.  h«'i  der  Art.  ndialis  der  FUl  ist 

Be*  >Wj*i<!*.ituni:on  ist  es  \on  mtsser  Widitiiteit  za  wisfläo,  an 
vek-be^r  li!>de  das  Bhit  fliessi.  Man  n«ss  den  Bniek  abwecliMlBd, 
cberhaih  \:i!t!  unterhalb  der  ^Vunde,  ansagen:  ipoui  das  BIvt  in  dem 
ef«!ei^  F£.>  &!^ce^a!ten  «ird.  so  ist  e»  da«  oliffe  Ende  und  innge> 
kf^rL  OTithrie  ha;  TQfrst  bestimmt  dannf  hinge wicacn,  dnss  dai 
Wini,  '<*  fitt-iy  avx>  drin  unteren  Exkde  k<«rart«  nicht  hios  veniger  stnss- 
v«s^  inr^cr  sr^.h3e^:t.  soni)em  aoeh  dvnkler  ist,  eine  EnAeiniuig. 
**j<'^  tTäf*  >rt)^ri  Hunt  er  rieht  eni^an^en  war.  Das  ArterieDMnt 
TL'-fif^  r»i  rj  den  uTstem  t^]|^phemchen>  Ende  der  rerielilen  Arterie 
TL  Sffi.ir.jf9i,  seäaea  w^c  diuvh  eine  Nen^  kleiner  Geftsse  nehmen, 
f*  i-pfw-r.  ft?  IT.  Si'.«-rsii>ff  ^^fmrwt  wid  »ü  Kohknsiim  gescfcwingerl, 
H'i^.j.  r-Ti  sei7>fr  artewrik^n  FarKe  Knnubl  wd. 

fn<M$ie<  r>e  arseneifen  RlmsnMi  bediucn  aunidisl  md  am 
mriw^-mt  ^f  iXtfer  des  Vfi^ütwrujs-TMes.  Anssadcn  ist  aber 
fvf^  b*r  •>»r^i>?f-::i^  EiBfliH^  fu  efvium.  den  das  inifc  Leiheahdhie 
fTTffftfsfJT'*  B'm  .r.-TL  *e  nart5  der^  Idealen  Vcvtillnissen.  aosOhen  knn. 
!^  A.iw'swr.-fjs  si'^i  Riunrr.Ä«  ^wj  ^nwt  p^;s<rer  Bedentmig  bei  S* 
.r-fT..  ■«<•;:■:  f  nv.;  Ki/r.f  Jhr  Blut  ihesse»  s<bffL  als  bd  Denen,  ndche 
fcH^^f^f  .*  Mr.tima<*!t  faijer,  «i-^dtm*  auf  AumblMe  *e  Bfatang  ge- 
st.!: nY^i  /v^i  :.:t  AMfsT:i>:iriir  xi^n  Hft!*p  prv^enen  wird-  EirscMplle 
>u:'.»f^tf.  Qfr«^-  Bin:  am  irt  «?er*finba?vn  BeisiandiheiVn  ist.  bnbenge- 
Trjsrp  A:i5!s?rt.L  t^>Ä*s  e.B  frsi^-r  B]i3Sp*w*ftf  sk*  Mde.  Man  säefat  diese 
Fesr*MLSo?.bf«it  df^  Bh  :e>  in  de»  C^m^  süMwr  bmwtielen,  ab  die 
H^:r?.^rrhRi>frs  sifh  «■Je3er:^^>>eB:  das  Bte  w«d  danach  immtr  wenjper 
Ä*esfrr?<-:  7;.r  ?.i:.'?i:'.ir  <esif-r  iVj'ir«!*«.  We  L^e  der  Artoie  md  die 
1  Ti.s'^fcäf,  iiTstfT  derben  s>e  ä^MPt-m  ^-utde,  «nd  w«  Einfujis  anf  fie 
Prarnwiiv  Sf-  isi  j>  B.  JTJier  irätk**«  VoMtaissen  die  Verietnaig 
iirrtfr  \r?r>e.  d»*  i^ff  bwn,  '««!»  s>e  *»fih  war  fvn  kSnnes  Lnmen  hA 
^•»f*!  bfrüffrU^rt-ftr  KiS  ^  «tu-t  ^w3  sifcfifws  Aiime.  #e  cdiunüilich 
^iriLL"..  Ci£  i^^s^  üi-r,  ^:u;.<Dr>et>«>e?r  M:tie2ii  wi  teicMer  Wfug^agUk 
Tsr.  V:»r.  «li«:  ^«e^if-y;  fs  sv^,  »^ias«  die,  «ttmd  eämr  Operation 
San  InöfD-i:  v<.-<yf^.r»£  tv-wr  AniTJe  '•wiiwr  «dttirfidi  isL  als  ainr 
dc*?-i  zir,L\:  ifir^\*rurt^^S\rMu  err.mi..  '••rs.  d<r  Fi!  Tenaseestbcfi  wer- 
df^i  ni;:s!nf.  vmd  fin.K  «^  jr  Rrralnr  Y«^  der  0(«nati»c^B  hcMhs  tan 
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n.    TruBatiftchei  Imitiiml   PiUadergesdiwilft  in  Folge 

•iA0l  TttWüdng.    jineurysma  iraumaiicum. 

Wenn  nach  der  Verwondung  einer  Arterie  das  Blut  sieh  unmittd- 
bar  in  das  umliegende  Gewebe  ergiesst,  so  bildet  es  eine  Geschwulst, 
der  man  den  Namen  ^primäres  traumatisches  Aneurysma** 
gegeben  bat  Wenn  das  Blut  in  einer  HOhle  zurückgehalten  wird, 
welche  sich  frOher  öder  spSter  nach  der  Verwundung  einer  Arterie 
ausbildete,  so  ist  dies  ein  „secundires  traumatisches  Aneu- 
rysma'*. Wenn  eine  benachbarte  Vene  zugleich  mit  der  Arterie 
durchschnitten  wurde,  und  nun  das  arterielle  Blut  in  die  Vene  fliesst 
und  diese  erweitert,  so  hat  man  ein  „arteriell «Tenöses  Aneurysma**, 
welches  wieder  in  2  Raupt-Arten  zerflOlt:  wenn  nUmlicb  das  Blut  in 
dem  Bindegewebe  einen  Sack  bildet,  bevor  es  in  die  Vene  tritt,  so 
haben  wir  ein  „varicöses  Aneurysma**;  wenn  aber  das  Blut  un- 
mittelbar in  die  Vene  flbergelit  und  diese  erweitert,  so  ist  dies  ein 
„aneurTsmatischer  Varix**. 


Ursachen  ui  EltSlekUgStrL  Der  Name  „Aneurysma,  Puls- 
adergesdiwulst'*,  dessen  Vieldeutigkeit  wir  weiterhin  noch  kennen  ler- 
nen werden,  wird  diesen  Geschwülsten  mit  Unrecht  beigelegt.  Sie 
haben  mit  den  übrigen  PulsadergeschwOlsten  nichts  gemein,  als  dass 
das  Blut,  durch  welches  sie  gebildet  werden,  aus  einer  Arterie  her- 
rührt. Wir  gewinnen  eine  riel  einfiichere  Anschauung,  wenn  wir  sie 
von  vornherein  als  „blutige  Infiltration**  bezeichnen.  Das  Blut 
kann  unmittelbar  nach  der  Verietzung  durch  die  vielleicht  verschobene 
Arterienscheide  einen  Augenblick  auii^alten  werden,  alsbald  aber  er- 
giesst es  sich  in  das  Bindegewebe  oberhalb  und  unteriialb  der  Apo- 
nenrosen,  in  die  ZwischenrSnme  der  Muskeln,  zwischen  die  Muskel- 
bflBdel,  dringt  zuweilen  sogar  bis  an  das  Periosteum ;  ja  man  hat  so- 
gar die  blutige  Infiltration  von  einem  Gliede  sich  auf  das  andere  fort- 
setzen sehen.  Man  weiss,  mit  welcher  Leichtigkeit  das  Blut  schon 
nach  Quetsclrangen  sich  in  die  Gewebe  infiltrirt;  dies  ist  in  weit  stär- 
kerem Grade  der  Fall,  wenn  es  fortwährend  neuen  Zufiuss  von  Seiten 
des  Herzens  erhilt 

Gewisse  Bedingungen  sind  uneriSssfich,  damit  eine  solche  Infil- 
tration sich  entwickeln  k(hme:  der  ausströmende  Strahl  muss  durch 
localen  VerfaUtnisse  gebrodien  und  gezwungen  werden,   sich   in 
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die  Breite  auszudehnen,  statt  in  einer  Säule  in  die  Höhe  zu  steigen. 
Imstande,  welche  dieses  bewirken,  sind  gegeben  in  dem  Mangel  an 
Parallelismus  zwischen  der  Wunde  der  Arterie  und  denenigen  der 
Haut,  in  der  schrägen  Richtung  der  Wunde  innerhalb  der  Qbrigoi 
Weichtheile,  in  ihrer  geringen  Grösse.  Das  Blut  kann  alsdann  nur  in 
einer,  im  VcrhUJtniss  zu  der,  aus  der  verwundeten  Arterie  hervorstrii- 
menden,  sehr  ^'eringen  Menge  abfliessen.  Noch  näher  li^  die  Bildung 
des  diffusen  Aneurysma,  wenn  gar  keine  Hautwunde  besteht«  z.  B.  nach 
der  Zcrreissuiig  der  Arterie  durch  einen  Rnochensphttcr  oder  nach 
dem  Bersten  eines  anderweitigen  Aneur\*sma.  Man  sollte  kaum  glau- 
ben, wie  zuweilen  eine  derartige  Geschwulst  durch  eine  Arterie  von 
so  kleinem  Umlange  habe  hervorgebracht  werden  können,  denn  sehr 
beträchtliche  und  gefährliche  Aneurysmen  werden  oft  durch  die  Ver- 
letzung eines  GeflLsses  vierter  Ordnung  gebildet.  Die  blutige  Infil- 
tration beginnt  nicht  immer  gleich  nach  der  Verwundung,  nanaentlich 
bei  Üuetscbungcu  der  Arterien. 

Die  Diainiose  der  blutigen  Inhltration  macht  zuweilen  Schwierig- 
keiten. Im  Anfange  kann  man  die  Geschwulst  für  eine  entzündliche 
Anschwellung  halten,  —  ein  Irrthum,  der  dem  Kranken  das  Leben 
kosten  kann,  wenn  unvorsichtiger  Weise  ein  EiuschnnPgemacht  wird. 
Wenn  eine  Wunde  vorhanden  ist,  so  sieht  man  das  Blut  doch  nicht 
immer  mit  allen  seinen  arteriellen  Eigenschaften  herausströmen;  die 
Geschwulst  bildet,  sich  nicht  immer  gleich  nach  der  Verwundung;  es 
können  2  Tage  darüber  hingehen.  Sie  erscheint  in  der  Regel  zuerst 
an  einer  Stelle  im  Verlaufe  der  Arterie,  dehnt  sich  dann  nach  allen 
Hichtungen  aus,  besonders  nach  der  abhängigsten  Seite  und  dorthin, 
wo  viel  loses  Bindegewebe  liegt.  Anfangs  ist  sie  weich  an  dem 
Punkte,  welcher  der  Arterien  wunde  entspricht,  die  Haut  über  ihr  ver- 
ändert die  Farbe  lange  Zeit  gar  nicht,  bis  sie  späterhin  bläulich  wird. 
Man  fühlt  in  der  Tiefe  regelmässige  Pulsationen;  zuweilen  entdeckt 
die  Hand  eine  zitternde  Bewegung  (fremüsement)^  welche  durch  die 
Reibung  der  Blutsäule  hervorgebracht  wiinl.  Die  Bewegung  des  Blutes 
innerhalb  der  Geschwulst  und  die  dadurch  veranlassten  Geräusche  sind 
aber  im  Anfange  meist  gar  nicht  oder  doch  sehr  unvollkommen  wahr- 
nehmbar. Erst  in  einer  vorgeschrittenen  Periode  der  Geschwulst,  wenn 
sie  scharf  abgegrenzt  ist,  kann  man  beim  Auflegen  des  Ohres  ein  bla- 
sendes Geräusch  wahrnehmen,  welches  verschwindet,  sobald  man  die 
Arterie  zwischen  dem  Herzen  und  der  Wunde  zusammendrückt 

Man  sagt,  dass  sofort  ein  lebhafter  Schmerz  auftrete  und  eine 
weiche  Geschwulst  mit  dunkel  wahrnehmbaren  Pulsationen  sich  hilde, 
wenn  dies  Aneurysma  durch  Zerreissung  einer  Arterie  bei  unverletzter 
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Haut  entstehe,  lo  der  Mebrzalil  der  Fälle  kann  man  aber  statt  der 
Pulsation  nur  eine  Art  zitternder  Bewegung  wabmehmen. 

PrtgMSe«  Dieses  Aneurysma  ist  niebt  allein  geHUirlieh  we^a 
des  Blutverlustes,  welcher,  wie  bei  jeder  anderen  inneren  Blutung, 
gUnzliche  Erschöpfung  herbeifQhren  kann,  sondern  auch  wegen  des  oft 
darauf  folgenden  Brandes.  Das  in  den  Geweben  angebiufte  Blut  be- 
dingt nimlieh  zunichst  eine  übermissige  Spannung  derselben,  dureb 
welche  scbliesslieh  Compression  der  kleineren  Geflsse,  sowie  auch 
der  Nerveniste  herbeigeführt  wird.  Auch  die  benadibarten  Venen  uad 
Lympbgefilsse  werden  coroprimirt.  Die  ganze  Blutbewegong  und  somit 
auch  die  EmühroBg  des  Theils  erfohren  eine  Unterbrechung,  seibat 
wenn  das  ?erletzte  Gefliss  nicht  die  Haupt- Pulsader  ist;  das  Glied 
verliert  seine  Empfindliefakeit,  seine  Wirme,  der  untere  Theil  desselben 
wird  ödematös;  Phlyctänen  erheben  sieb  und  fUllen  sich  mit  jauchiger 
FIttssigkeit  Das  zwischen  den  Geweben  stagnirende  Blut  wirkt  aber 
nicht  blos  durch  Druck,  sondern  erregt  in  seiner  Umgebung  Entzün- 
dung, wird  mit  Exsudat  durchsetzt  und  kann  mit  diesem  zugleich  zer- 
fallen, namentlich  wenn  die  Süssere  Luft  irgendwo  Zutritt  hat 

Wenn  nu||mne  geringe  Menge  Blut  ausgeflossen  ist,  und  der 
X'erietzte  sich  Wmr  guten  Gesundheit  erfreut,  so  erfolgt  die  Besorption. 
Auch  bei  dem  Uebergange  in  Eiterung  ist  Heilung  möglich,  wmn  vor 
dem  Aufbruche  des  Abscesses  Obliteration  det  Arterie  erfolgt  ist 
Tiefe  Lage  der  verwundeten  Arterie,  Nähe  des  Hauptstammes,  grosse 
Menge  des  ergossenen  Blutes  machen  die  Prognose  bedenklicher.  Je 
grösser  die  Geschwindigkeit,  mit  der  die  Geschwulst  sich  entwickelt, 
desto  mehr  giebt  sie  zu  secundXrer  Erkrankung  der  benachbarten  Ge- 
webe Anlass.  ie  betrüchtlieher  das  Volumen  der  Gesehwalst,  desto 
grösser  ist  die  Gefahr  des  Verschlusses  der  Collateraläste  durch 
Druck. 

Umehan  wi  KalstebMgsweise.  Die  geringe  LabensthXtigkeit, 
welche  den  inneren  Arterienhäuten  zukommt,  und  der  unanfhörlicbe 
Druck,  welchen  das  Blut  auf  die  Gefilsswandungen  ausübt,  geben  eine 
genügende  Erklärung,  weshalb  die  Heilung  der  Arterienwunden  wenig 
sieber  ist  Nehmen  wir  den  Fall  an,  dass  eine  Arterie  angestochen 
und  dass  eine  unbedeutende  Blutung  darauf  eingetreten  sei,  die  sich 
entweder  von  selbst  stillt,  oder  doch  in  Folge  eines  Druckes  ange- 
halten wird.  Wochen,  Monate,  selbst  Jahre  vergehen,  ohne  dass  iiigend 
ein  bedenklicher  Zustand  in  der  Nähe  der  verwundeten  Stelle  att%e- 
fallen  wäre;  man  glaubt,  die  Heilung  sei  von  Bestand.    Ganz  allmälig 
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Kü  mdk  im  Blntpfro^r,  welcher  die  Arterie  fersdikies,  4as  Mal 
siekert  in  eben  den  Maasee  hindurcb,  es  delnt  ikt  liiHiuMilnHi 
an,  Hiihfcgt  md  Terdieiitel  das  benaebiiarte  Bndegencbe,  waä  bil- 
det 8#  om  sieb  eiae  Cyste,  einen  Saek;  daher  die  Bemaammg  «»eiB- 
gekapselies  oder  saekförniges  Aaeorysma-^.  Will  HaA  aaamh- 
«en,  dass  die  Wonde  der  Arterie  sieh  durch  Zwisdienlagennig  wmt 
ptestisdie»  Exsudat  geschlossen  habe,  so  kann  man,  naA  den  Vor- 
gmge  Hogdson's,  sagen,  dass  dieses  sieb  ausgedehnt  nnd  cne  klone 
Tasche  gebüdel  habe,  welche  sich  endlich  Maele:  daranf  seien  «e 
müie^raden  Gewebe  aosgewicben,  und  haben  eine  Cysle  gebidet. 
Diese  neoe  HMile  steht  nüt  d^  Arterie  in  Verbindung  Temiitlelst 
allen  Wnnde,  welche  tu  dieser  Zeit  immer  Ofal  oder  rond  ist, 
dies  auch  die  Gestalt  des  Tcrielxenden  Instrumentes  war.  Bian  aieiit 
dnrch^  diese  Oeihung  gegen  die  innere  Flflche  der  Arterie;  die  TandM 
ist  mehr  oder  weniger  dick,  je  nach  der  Länge  der  Zeit,  seit  der  sie 
bestand.  Sie  enthalt  Blutgerinnsel,  die  schiclitweise  gehigert  siad;  die 
excentriseben  Lagen  sind  die  dichtesten,  am  FIQssigstcn  sind  die  m 
der  Nähe  der  Arterienwunde.     Die  Haut  über  der  Gesdiwnist 


fhst  immer  eine  Narbe,  in  Folge  der  ftüheren  Verwra^ng.  Zuweilen 
ist  sie  ihrer  Kleinheit  wegen  schwer  zu  finden,  JHie  Wunde  90- 
wöhnlidi  durch  ein  spitzes  Instrument  gemacht  war.  Blan  hat  indeas 
solche  Aneurysmen  auch  in  Folge  von  Säbelhieben,  Messerstieben  und 
Quetsch  ungoi  entstehen  sehen.  Der  Schlag  eines  Pferddiufes  Teran- 
lasste  z.  B.  ein  Aneurysma  der  Art  iliaca  externa,  wegen  dessen  Sa- 
lomon  zu  Petersburg  die  Art  iliaca  communis  unterband.  In  soleiwn 
Fällen  findet  man  natürlich  keine  Narbe  in  der  Haut 

Sjairtome  ud  Diagnose.  Die  Uebereinstimmung  zwischen  den 
Symptomen,  welche  das  secundäre  traumatische  Aneurysma  zeigt, 
und  denen  des  sogenannten  „spontanen  Aneurysma^,  ist  so  gross, 
dass  die  Unterscheidung  nur  durch  Berücksichtigung  der  Anamnese 
möglich  wird.  Es  finden  sich  dieselben  Pulsationen,  dieselbe  Erwei- 
terung, dasselbe  Geräusch,  welche  näher  beschrieben  werden  sollen, 
wenn  ron  dem  Aneurysma,  das  durch  Enurtung  der  Arterien  entstellt, 
gesprochen  werden  wird. 

Die  Veränderungen,  welche  in  der  Umgegend  des  „spontanen^ 
nnd  des  „secundären  traumatischen^  Aneurysma  vor  sidi  gehmi,  sind 
dieselben;  unterhalb  und  oberhalb  der  Geschwulst  entwickelt  sieh  bei 
beiden  der  Collateral-Kreislauf  in  gleicher  Weise.  Indess  ist  die  Bo- 
aebaffMibeit  der  Arterienhäute  ein  Umstand,  der  sie  wesentlidi  nnter- 
•ebeidet  Das  traumatische  Aneurysma  ist  seinem  Wesen  naeb  ene 
durehans  Ertliche  Kranklieit:    ober-  und  unterhalb  der  OeflMing  in 
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der  Artehe  ist  in  der  Regel  (s.  onten)  Alles  an  ihr  gesund;  die  HMule 
bewahren  ihre  Biegsamkeit,  ihre  ElasticitXt,  ihre  Stirke.  Bei  dem 
spontanen  Aneurysma  dagegen  erstreckt  sich  die  krankhafte  VerSade- 
rung,  durch  welche  die  Geschwulst  veranlasst  wurde.  Über  und  unter 
der  Gesehwulst  weiter. 


Ursaebei  nd  RMtoteblBgsarL  Diese  Art  von  Aneurysoaa  be- 
obachte man  am  Häufigsten  nach  einem  unglücklichen  Aderlasse.  Die* 
Lancette  dringt  durch  den  Umfiing  der  Vena  mediana  und  verletzt  die 
Arterie,  welche  unter  der  Vene  liegt.  Alsbald  geht  das  arterielle  Blut 
in  die  Vene  über,  imd  spritzt  durch  die  inssere  Wunde  hervor.  Die 
Blutung  ist  schwer  zu  stillen,  wenn  diese  Wunde  gross  ist;  jcdoeh 
gelingt  es  endlich.  Wird  nun  die  Wunde  der  Vene,  welche  in  Ver- 
bindung mit  der  Hautwunde  steht,  durch  Druck  oder  auf  andere  Weise 
verschlossen,  während  die  einander  zugewandten  Wunden  der  entge- 
gengesetzten Veneuwand  und  der  Arterie  oifen  bleiben,  so  tritt  das 
arterielle  Blut  entweder  sunichst  in  das  Bindegewebe,  welches  die  Ar- 
terie mit  der  Mane  verbindet,  und  von  da  in  die  Vene,  —  oder  es 
fliesst  direct  i^dic  letztere,  —  dehnt  sie  aber  jedenfalls  aus;  in  dem 
ersten  Falle  entsteht  ein  Aneurvsma  varicosum,  in  dem  zweiten  ein 
Varix  aneurysmaticus. 

Die  Ellenbeage  bt  aber  ketoeswegs  (wie  Boyer  behaoptet)  die  einzige  Stelle,  an 
«eickcr  aolebe  Aaearytnen  mit  Sicherkeil  beofancbtet  «orien  liod;  Larrey  (in  Ton- 
IMue)  bcobacktdc  cinea  in  der  Kniekefak,  Dnpnytrcn,  Saaaon  und  Brtacket 
sahen  sie  zwischoi  dem  anterrn  und  minieren  Dritlheile  des  Schenkels,  Dorsey  (in 
Philadelphia)  spricht  fon  einem  am  oberen  und  vorderen  Theile  des  Unterschenkels, 
welches  durch  eine  Ftiotenkugel  feraolasst  worden  war,  die  gleichzeitig  die  Art.  tibialis 
anterior,  und  die  gleichnanige  Vrne  verwundet  hatte.  Larrey  (ifeiRofre«  de  eki- 
rmrfie)  will  ein  Aneurysma  dieser  Art  gesehen  haben,  das  dnrch  einen  Hieb  mit  der 
Spille  eines  Säbels  entstand,  indem  zngleicb  die  Arteria  uad  Vena  aobdaria  ver- 
wundet wurde. 

Nicht  immer  wird  die  Vene  zuerst  durchbohrt,  und  nicht  immer 
wird  die  Arterie  unmittelbar  darauf  gettlfnet.  Dazu  wire  nöthig,  daas 
die  beiden  Geftsse  überall  in  denselben  Lage-Verfailtnisaen  sich  be- 
funden, dass  das  Instrument  immer  von  derselben  Gestalt  wire  und 
auf  gleiche  Weise  einwirkte.  Was  den  Körper  anbetriili  durch  den 
die  Verwundung  vermittelt  wird;  so  ist  es  gewiss,  dass  eine  Flinten- 
kugel  nicht  ebenso  wie  ane  Lancette  wirkt;  aueh  ist  es  wahrscheia- 
lieh,  dass,  wenn  ein  varieöses  Aneurysma  in  Folfpe  einer  Scbusswunde 
entsteht,  die  beiden  Geisse  an  einem  Theile  ihres  Umfanges  quer 
getrennt  waren.     Ausserdem    giebt  es  aber  auch  Aneurysmen  dieser 
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Art,  welche  nicht  in  Folge  einer  Verwundung  entstandai  sind.  Syme 
(zu  £dinburg)  hat  ein  varicöses  Aneurysma  beobachtet,  weldbes  dureh 
eine  Communication  der  Aorta  mit  der  Vena  cava  iofarior  gebildet 
wurde,  deren  Entstehung  von  einer  Verletzung  durchaus  nicht  abge- 
leitet werden  konnte.  Thurnani  liat  mehrere  Fälle  der  Art  gesam- 
melt 0.  In  solchen  Fällen  wird  man  zu  der  Annahme  genöthigt,  dass 
ein  gewöhnliches  Aneurysma  sich  in  eine  Vene  geOflhet  habe,  etwa  in 
der  Art,  dass  um  eine  Ablagerung  in  den  Wandungea  denelben  (s. 
unten)  Ulceration  entstanden  sei,  die  sich  auch  auf  die  angrenseade 
Venenwand  erstreckte  und  endlich  eine  PerfomtioD  beider,  und  milhin 
Communication  zwischen  der  Vene  und  der  Arterie  herbeifUhrle.  Ein 
Mal  wurde  eine  solche  Communication  zwischen  der  Aorta  aacendens 
und  der  Vena  cava  superior,  drei  Mal  zwischen  der  Aorta  abdominalis 
und  der  Vena  cava  inferior  beobachtet. 

Die  VeräaderoBgen,  welche  die  von  einem  Varix  aneurysma- 
ticus  befallenen  Geisse  zeigen,  sind  schon  von  Hunter  riehtig  be» 
schrieben  worden.  Die  Arterie  ist  sowohl  oberhalb  als  auch  unterhalb 
der  verletzten  Stelle  erweitert,  verläuft  gewunden,  ihre  Wandungen  sind 
verdünnt,  kurz  sie  wird  einer  Vene  ähnlich.  Die  wletzte  Vene  ist 
auch  erweitert,  aber  gleichzeitig  sind  ihre  Wandungen  verdiektv  denen 
einer  Arterie  ähnlich.  Die  Verdickung  der  Venenwand,  ihre  soge- 
nannte Arterialisation,  hat  man  früher  aus  dem  Umstände  su  erklMren 
gesucht,  dass  die  Vene  von  arteriellem  Blute  durchströmt  werde.  Of- 
fenbar liegt  der  Grund  aber  nicht  darin,  dass  das  Blut  arteriell  ist, 
sondern  darin,  dass  es  unter  einem  bei  Weitem  stärkeren  Drack  die 
Vene  durchströmt,  als  das  Venenblut.  Da  dieser  Wechsel  von  einem 
sehr  geringen  zu  einem  sehr  bedeutenden  Seitendruck  ganz  plötzlich 
Statt  findet,  so  erfolgt  die  Verdickung  der  Venenwand  unter  entiOnd- 
liehen  Erscheinungen,  während  Gelasse,  welche  eine  ähnliche  Ausdeh- 
nung allmälig  erfahren,  auch  ganz  unmerklich  immer  dickere  Wan- 
dungen erhalten. 

Die  Erweiterung  der  Vene  an  der  Steile,  wo  die  Communication 
mit  der  Arterie  Statt  findet,  erfolgt  in  verschiedener  Form,  bald  Ha- 
schenförmig,  bald  eiförmig,  bald  nahezu  cyiinderisch  oder  spindel- 
förmig. 

Die  Symptome  des  Varix  aneurysmaticus  werden  im  Allgemeinen 
(nach  Boy  er),  wie  folgt,  beschrieben.  Der  aneurysmatische  Varix 
kommt  meist  drei  oder  vier  Tage  nach  der  Verletzung  zum  Vorschein ; 
in  anderen  Fällen  erst  nach  Verlauf  mehrerer  Wochen.    Die  Geschwulst 

')  MedleO'dUrurgtcal  traiuaetionf,  London  1S40,  Tom.  XXIIl.  pag.  323  und  Ar- 
ehivM  d0  mid€cime,  III.  serie,  1841,  Tom.  XI.  pag.  210. 
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isl  länglich  rund,  Anfongs  von  dem  Umfange  einer  Haselnuss,  später 
von  dem  einer  mehr  langen  als  runden  Wallnuss.  Diese  Geschwulst 
ist  (in  der  Ellenbeoge)  gewöhnlich  durch  eine  Erweiterung  der  Vena 
mediana  basilica  gebildet;  Über  ihrer  Mitte  liegt  dann  die  Nari»e  der 
Ad^riasswunde,  welche  das  Uebel  Tcmnlasste.  Die  Erweiterung  et^ 
streckt  sich  sehr  bald  von  der  Geschwulst  aus  auf  die  mit  der  ?er» 
letzten  Vene  zusammenhängenden  anderen  Venen,  namentlich  in  oee- 
tripetaler  Richtung.  Hängt  der  Arm  herab,  so  nimmt  der  Um&ng  der 
Geschwulst  zu,  besonders  wenn  man  einen  leiditen  Druck  in  der 
Achselgrube  anwendet;  dagegen  yerUeinert  sich  die  Gesdiwulst  und 
verschwindet  selbst,  wenn  der  Kranke  den  Arm  emporgehoben  hält 
Ein  leichter  Druck  auf  die  Geschwulst  bewirkt,  dass  sie  Tcrschwindet 
Wenn  ein  aneonfsroatischer  Varix  sich  an  der  unteren  Extremität  be- 
findet,  z.  D.  in  der  Kniekehle,  so  wird  der  Umfang  der  Gesdiwulst 
sich  bei  horizontaler  Lage  verkleinem,  in  aufrechter  Stellung  aber  zu- 
nehmen. 

In  der  Geschwulst  finden  Pulsationen  Statt,  welche  aber  in  ganz 
eigenthümlieber  und  bemerkenswerther  Weise  auftreten;  sie  sind  iso- 
chronisch mit  den  Pulsschlägen  der  Arterien,  aber  nur  in  der  Mitte 
der  Geschwulst  deutlich;  je  mehr  man  sich  von  dieser  entfernt,  desto 
schwächer  werden  sie,  bis  auf  eine  kaum  wahrnehmbare,  wellenAr- 
roige  Bewegung,  und  verschwinden  noch  weiter  sdtwärts  gänzlich. 
Mit  den  Pulsationen  isochronisch  \'emiromt  man  ein  Brausen  oder 
Pfeifen,  das  dem  ähnlich  ist,  weiches  die  Luft,  die  man  aus  einer 
Spritze  treibt,  hervortHingt;  dieses  Geräusch  ist  mitunter  so  stark, 
dass  der  Kranke  nicht  schlafen  kann,  wenn  er  seinen  Arm  zu  nahe 
an  den  Kopf  legt  Dieselbe  Erscheinung  nimml  audi  der  Untersuchende 
wahr,  wenn  er  das  eine  Ende  eines  Katheters  an  die  Geschvrulst  legt 
und  das  andere  zwischen  den  Fingern  hält,  und  nodi  mehr,  vrenn  er 
letzteres  zwischen  die  Zähne  nimmt  Um  das  Erzittem  der  Wandun- 
gen der  Geschwulst  deutlich  zu  fUhlen,  genügt  es  selbst,  mit  einem 
Finger  die  Geschwulst  leielil  zu  berühren.  Bei  Anlegung  des  Ohres 
hört  man  ein  eigenthümliches  Blasegeräusch  oder  Schnurren,  weldies 
anhaltend,  aber  im  Augenblicke  der  Systole  bedeutend  verstärkt  ist 
Zuweilen  hört  man  statt  des  Blasens  ein  Katzenscfanurren. 

Legt  man  eine  Binde  zwischen  den  Gapillargeiässen  und  der  Ge- 
schwulst so  fest  an,  dass  die  Pulsschläge  unterhalb  gänzlich  aufhören, 
so  bleibt  die  Geschwulst  doch  dieselbe;  das  Klopfen  in  derselben 
bleibt  dienso  stark  wie  vorher,  und  ;wenn  man  letzteres  durch  An- 
wendung eines  Druckes  sistirt,  so  stellt  es  sich  bei  Aulhebung  des 
Druckes  sofort  wieder  her.    Wenn  man  die  Arterie  oberhalb  der  Ge- 
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w^wuUt  zusaiamendrückt.  ohne  dabei  die  Vene  zu  berOkreB,  so  hört 
das  ülopfefi  in  dem  Aneunsioa  auf.  die  Geschwolsl  sinkt  ehi,  und, 
«ain  sie  durch  die  Zusammendrüekun^  voltetindif  entleert  var,  so 
tritt  das  Klopfen  erst  in  dem  Augenblicke  miedcr  auf,  in  ^mekhcm 
man  die  Blutbewegung  in  der  Arterie  wieder  frei  lissL  INe  Geschwulst 
und  das  Klopfen  in  ihr  verschwinden,  wenn  man  die  .Arterie  oberlnlb 
derselben  zusammendrfiekt  und  gleichzeitif  durch  Drwck  die  Venen 
entleert  Wenn  eine  comprimirende  Binde  oberhalb,  eine  iweite  un- 
terhalb der  Geschwulst  liegt,  so  finden  keine  Pulsationen  nMhr  in  ihr 
SutL»  und  durch  Druck  kann  man  fost  immer  das  Bist  aus  der  Vene 
in  die  Arterie  ireiben«,  aus  welcher  es.  beim  Nachlassen  des  Druckes, 
in  die  Geschwulst  zuriickkehrt  —  Mit  der  Zeit  nimmt  der  Umfkng 
der  .inerie  oberiialb  der  verletzten  Stelle  bestindig  zu,  wogegen  ihre 
unterhalb  derselben  abgehenden  Aeste  immer  kleiner  werden. 

Die  Symptome  eines  Aneurysma  varicosum  stellt  Boy  er*)  fol- 
^'Cfider  Maassen  dar:  ..Wenn  der  aneunsmatische  Varix  mit  einem 
traumatischen  Aneurysma  complicirt  ist,  so  zeichnet  sich  jede  dieser 
f^eschwaiste,  obschon  sie  sich  gegenseitig  bedecken,  alsbald  durch 
besondere  Merkmale  aus.  Der  geringste  Druck  gentlgt,  um  das  in  dem 
aneurysmatischen  Varix  enthaltene  Blut  in  die  Arterie  zuriiek  zu  trei- 
ben, und  um  das  charakteristische  Zittern,  welches  die  Pulsationen  in 
demselben  begleitet,  verschwinden  zu  machen.  Alsdann  aber  unter- 
scheidet man  deutlich  eine  zweite,  tiefer  gelegene,  einfich  pulsirende 
OeM:hwijlst,  welche  an  die  Arteric  angeheftet,  und  durch  die  Auad^ 
nung  ihrer  Bindegewebsscheide  gebildet  ist  (traumatisches  Aneurysma). 
In  dieser  entstehen  bald  blutige  Gerinnsel,  polypenartige  Schiebten, 
welche  ihr  mehr  Festigkeit  verleihen;  alsdann  ist  eine  Unterscheidung 
der  beiden  Geschwülste  viel  leichter;  denn  nicht  nur  sind  in  beiden 
die  Pulsationen  verschieden,  sondern  die  eine  wird  durch  den  geriiH^ 
Hten  Dnick  zum  Verschwinden  gebracht,  während  die  andere  liei  hin- 
reichender Compression  sich  zwar  verkleinert  und  zu  pulsiren  aul^ 
h'6ri,  aber  niemals  vollständig  verschwindet.  Das  felsche  Aneurysma 
kann  nach  dieser  oder  jener  Seite  hin  wachsen,  wo  gerade  die  nach- 
f/iehigste  Stelle  ist,  und  wenn  die  Krankheit  längere  Zeit  bestanden 
hatte,  HO  kann  die  Geschwulst  eine  unregelmässige  Gestalt  annehmen; 
i\w  mit  ihm  compltcirte  aneurysmatische  Varix  wird  von  solchen  Ver- 
änderungen nicht  betroffen,  sondern  behält  immer  die  Gestalt  eines 
Varix." 

/ur    Kriiiutertirig    der   auatomlsclien   Verhiltnisse    dieser    ve- 
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nds-arterielleo  Aneurysmen  werden  die  nacfaBtehenden,  theils  schenu- 
tiseben,  tbeils  nach  der  Natur  gezeicbneten  Figuren  dienen. 

Fig.  t  ist  eine  schematiscbe  Abbildung  des  aneurysmatiscben 
Varix  in  einem  gedachten  LBngs-Durebscbnitt;  a  betetcbnel  die 
Arterie,  v  die  Vene;  o  deutet  die  Stelle  an,    Fig.  l.  Kf.  2. 

wo  die  Lancetle  eingestocben  war;  der  dem 
Buchstaben  o  g^enOberliegende  weisse  Punkt  • 
stellt  die  Communicatioiis-OeOhung  der  bei- 
den Cerässe  Tßr. 

Fig.  2  BteUi  in  gleicher  Weise  das  va-i 
ricHse  Aneurysma  dar.  Hier  ist  die 
Vene  v  von  der  Art^e  a  durch  einen  aneurysmatiscben  Sack  t  ge- 
trennt. In  o  sieht'man  die  der  Vene  beigebrachte  Stichwunde;  gegen- 
ilber  ist  die  OelRiung,  welche  den  Sack  mit  der  Vene  verbindet,  und 
noch  weiterbin  befindet  sich  eine  andere  Oeffbung.  welche  den  Sadt 
mit  der  Arterie  in  Verbindung  setzt.  Die  Vene  ist  an  dem  Binstidis- 
punkte  erweitert  Hier  li^en  also  zwei  Geschwülste  Ober  einander, 
es  besteht  Complication  eines  Talscben  Aneurysma  mit  einem  aneu- 
rysmatiscben Varis.  —  Fig.  3  ist  die  Abbildung  eines  von  Lesoir 
prflparirten,   noch  wenig  entwickelten  Aneurysma  varicosum.     Es 


n«.  3. 
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entstand  in  Fol^  «nes  Aderlasses,  wobei  die  Vena  mediana  basiUea 
durchstochen  und  sugleich  die  untw  dieser  liegende  Arterie  ange- 
stochen war.    Die  Geacbwutit  wird,   wis  num  sieht,  m  der  Ven, 
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von  der  Arlerie,  und  von  einem  Theile  des  zwischen  diesen  Gefl&ssen 
gelegenen  Bindegewebes  gebildet;  a  deuU't  die  Spitze  der  Geschwulst 
an,  den  Punkt,  welcher  der  Stichwunde;  entspiicht.  Fig.  4  giebl  eine 
Seitenansicht  desselben  AneuiTsnia  in  beinahe  natürlicher  Grösse:  a 
bezeichnet  den  Sack,  welcher  von  der  Arterie  und  dem  benachbarten 
Bindegewebe  gebildet  wird;  b  die  Erweiterung  des  Theiles  der  Vena 
mediana  basilica,  welcher  von  der  Lancette  durchstochen  wurde,  et 
die  Fortsetzung  derselben  Vene  nach  Oben  und  Unten;  r  die  Arteria 
bracbialis. 

Tarietlteii.  Nicht  immer  entsprechen  die  durch  gleichzeitige  Ver^ 
letzung  einer  Arterie  und  der  sie  begleitenden  oder  ihr  nahe  liegenden 
Vene  veranlassten  aneur^sniatischcn  Geschwülste  genau  den  bisher 
aufgestellten  und  beschriebenen  Typen.  Wir  wollen  nachstehend  die 
wirklich  beobachteten  Varietäten,  welche  sich,  sti'eng  genommen,  weder 
als  Varix  aneurvsmaticus,  noch  als  Aneurysma  varicosum  bezeichnen 
lassen,  zu  erläutern  suchen. 

Fig.  5  stellt  ein  varicöses  Aneurysma  dar,  welches  eia  „seit- 
liches^ heissen  könnte.    Wirklich  hegt  der  Sack  s  an  der  Seite  der 
Rg.  5.  Kif;.  A.      Gefässe.     Diese  sind  zu  gleicher  Zeil  ange- 

m  ^  stochen  worden,  wie  in  Fig.  1 ;  das  Blut  hat 

mM  Sa*     *^^^'  nk]i\  die  Vene  erweitert,  wie  in  dieser 

ff%j.  'H^  Figur,  und  nicht  eine  Cyste  gebildet  zwischen 

Jmgß  »^  ^^''  Arterie  und   der  Vene,   wie   in   Fig.  2, 

IV  01       sondern  eine  Höhlung  an  der  Seite  gemacht, 

und  zwischen  den  beiden  Gelassen  befindet 
sich  nur  ein  Canal,  welcher  sich  seitlich  erweitert  hat.  —  Eine  zweite 
bemerkenswerthe  Varietät  ist  die  aus  Fig.  6  ersichtliche,  welche  wir 
als  „subcutane**  bezeichnen;  es  ist  dieselbe,  welche  A.  B^rard  be- 
obachtet, und  in  einer,  vor  der  Societe  de  Chirurgie  (1843)  gelesenen 
Abhandlung  beschrieben  hat.  Hier  hängen  die  Arterie  a  und  die  Vene 
V  fest  an  einander;  sie  stehen  mit  einander  durch  eine  Oeffnung  in 
Verbindung,  welche  dui*ch  die  Dicke  ihrer  an  einander  gelehnten  Wan- 
dungen gebildet  wird.  Auf  der  Seite,  welche  der  Vene  entgegengesetzt 
ist,  liegt  zwischen  diesem  (leHtsse  und  den  liautbedeckungen  eine 
ancurvsmatische  Tasche  s  (welche  die  Kllenbeuge  einnimmt).  Diese 
Tasche  hat  alle  Merkmaie  des  serundärcn  traumatischen  Aneurysma; 
sie  steht  mit  der  Vene  durch  eine  Oeffnung  in  Verbindung,  welche 
gerade  vor  derjenigen  liegl,  durcli  welche  die  Vene  mit  der  Arterie 
▼eii)unden  ist.  Der  Vorgang,  durch  welchen  das  subcutane  Aneurysma 
gebildet  wird,  ist  dieser:  Arterie  und  Vene  wurden  gleichzeitig  ver- 
wundet, letztere  von  einer  Seite  zur  anderen  durchbohrt;  die  Wunde 
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der  tiefer  gelegenen  Venenwand  bleibt  kliflfeHd  und  stellt  mit  der  Ar- 
terienwunde zusammen  nur  eine  Oeffnung  dar.  Wenn  nun  die  Wunde 
der  vorderen  (oberfläcbüchen)  Venenwand  vernarbt,  so  entsteht  ein 
gewöhnlicher  aneurysmaliseber  Varix;  wenn  aber  das  arterielle  Blut 
mit  grosser  Gewalt  in  die  Vene  getrieben  wird,  so  durchdringt  es  ihr 
Lumen  der  Qoere  nach,  und  quillt  aus  der  unter  der  Haut  liegenden 
Wunde  dieses  Gefksses  hervor,  um  sich  (v(H*ausgesetzt,  dass  die  Haut- 
wunde berdts  vemariit  ist)  in  dem  die  Vene  umgebenden  Bindegewebe 
unter  der  Haut  anzusammeln.  Um  diesen  mit  der  Arteric  in  mittel- 
barem Zusammenhange  stehenden  Bhiterguss  bildet  sich  ein  aneur^s- 
matischer  Sadt,  welcher  im  Allgemeinen  die  Erscheinungen  des  sc- 
cundären  traumatischen  Aneurysma  zeigt,  von  diesem  sich  indess  da- 
durch unterscheidet,  dass  seine  Oeffnung  nicht  in  unmittelbarer  Ver- 
bindung mit  der  Arterie  steht,  dass  diese  Verbindung  vielmehr  erst 
durch  die  Vene  vermittdt  wird.  B^rard  glaubt,  dass  diese  VarietSt 
häufiger  als  das  sogenannte  Aneurysma  varicosum  vorkomme;  die  Ent- 
stehung dersdben  scheint  allerdings  leichter,  als  die  des  letzteren,  bei 
dem  es  sich  um  die  Bildung  eines  Sackes  zwischen  der  Arterie  und 
der  Vene  bandelt,  an  einer  Stelle  also,  wo  besonders  dehnbares  Binde- 
gewebe nicht  vorhanden  ist  —  Larrey  zeigte  in  einem  von  ihm 
genau  untersuchten  Falle,  dass  nicht  nur  die  Vene  und  dann  die 
äussere  Arterienhaut  nebst  ihrer  Scheide  erwtitert  waren,  sondern  dass 
auch  die  mittlere,  und  die  innere  Haut  an  der  Erkrankung  Theil  nah- 
men. DeiQnach  waren  hier,  nach  Larrey,  die  Kennzeichen  dreier 
Aneurysmen  zusammen,  die  des  varicösen,  des  traumatischen  und  des 
endogenen  Aneurysma.    VgL  die  folgenden  Capitel. 

Eine  genaue  Kenntniss  der  Varietäten  des  arteriel{-veti5sen  Aneu- 
rysma ist  von  der  grössten  Wichtigkeit  fUr  die  Diagnose.  Der  erste, 
durch  Fig.  1  dargestellte  Typus  (der  aneurysmatische  Varix)  ist  cha- 
rakterisirt  durch:  die  eifikmige  Gestalt  der  Gesdiwulst,  das  Bias^e- 
räusch,  das  Gefühl  des  Schwirrens  beim  Auflegen  der  Hand,  die  Zu- 
nahme der  Geschwulst  bei  einer  die  Bew^ung  des  venösen  Blutstroros 
hemmenden  Stellung,  endlieh  die  Möglichkeit,  die  Geschwulst  durch 
Druck  gänzlich  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Wenn  die  Vene  an  der  Bildung  der  Geschwulst  nicht  Theil 
nimmt,  wie  bei  dem  ^seitlichen^  und  bei  dem  ^subcutanen**  venösen 
Aneurysma  (Fig.  5  und  6),  wo  das  Blut  quer  durch  sie  hindurch 
strömt,  ohne  sie  zu  erweitem,  und  sie  dann  gleichsam  eine  Schicht 
mehr  vor  der  Arterie  darstellt  (Fig.  6);  so  finden  sich  die  Kennzeichen 
des  einfachen  sackförmigen  Aneurysma;  dagegen  fehlt  das  Schwirren 
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und  die  Vergrösscrung  der  Geschwulst  bei  Behinderung  des  venösen 
Blutstroms. 

Dass  bei  dorn  aneurysmatischen  Varix  das  arterielle  Blut  in  das 
Venensystem  übergeht,  konnte  von  Niemand  in  Abrede  gaeteUt  wer- 
den; einige  Autoren  sind  aber  der  Meinung,  dass  auch  veattses  Blut 
in  die  Arterien  übertrete.  Breschet  führt  zu  Gunsten  dieser  An- 
sicht das  Taubsein  des  Gliedes  und  das  Gefühl  von  Kälte  in  deBi- 
selben  auf.  Einen  weiteren  Beweis  entlehnt  er  aus  der  pathologischen 
Anatomie.  Die  Sectionen  haben  bewiesen,  dass  die  arteriellen  Verzwei- 
gungen unterhalb  der  Geschwulst  weich,  schlaff^  kun  den  Venen  ftbn- 
'lich  sind,  wogegen  die  Venen,  durch  welche  das  hellrothe  Biut  fliesst, 
dick  und  elastisch  werden,  bis  zu  dem  Grade,  dass  sie  nach  ihrer 
Durchschneidung  klaffen  wie  Arterien.  Hieraus  deducirt  nun  Breschet, 
dass  die  Arterien  mit  dem  venösen  Blute  in  Berührung  gewesen  sein 
müssen,  woraus  sich  auch  die  Schwache  der  Pulsationen  in  der  Ar^ 
terie  unterhalb  der  Geschwulst  erklären  lasse,  welche  Hunter  und 
Boy  er  von  der  Verengerung  der  Arterie  unterhalb  der  verletiten  Stelle 
ableitelen.  Nach  Breschet  soll  das  venöse  Blut  während  der  Dia- 
stole in  die  Arterie  übergehen.  B^rard  hat  dagegen  bereils  den  Ein- 
wurf gemacht,  dass  die  Ailerie  während  der  Diastole  sich  passiv  ver- 
halte; das  durch  das  Herz  fortgestossene  Blut  erweitere  das  Gettss 
und  dringe  unter  der  Wirkung  dieses  Stosses  aus  der  Arterie  in  die 
Vene  ein.  Die  Verhältnisse  sind  aber  noch  ungünstiger,  denn  während 
der  Diastole  wirkt  bekanntlich  die  Elasticität  der  Arterien  und  die 
Kratl  des  arteriellen  Blutstromes  ist  daher  in  jedem  Augenblick  der- 
jenigen des  venösen  so  sehr  überlegen,  dass  die  Breschet'sche  An- 
sicht physikalisch  unhaltbar  erscheinen  nmss. 

Prognose.  Von  allen  Aneurysmen  ist  der  aneurysmatische  Varix 
am  Wenigsten  gefährlich.  Er  kann  lebenslänglich  auf  derselben  Stufe 
der  Kntwickelung  stehen  bleiben,  d.  h.  den  Umfang  einer  Haaeinuss 
nicht  überschreiten,  li unter  beobachtete  eine  solche  Geschwulst, 
welche  sich  wähi-end  fünf  und  dreissig  Jahren  (so  lange  als  die  Kranke 
lebte)  durchaus  nicht  veränderte.  Zuweilen  verringert  sich  selbst  der 
Umfang  der  Geschwulst,  wobei  sie  dann  nicht  selten  eine  andere  Ge- 
stalt annimmt.  Die  Beschwerden  des  Kranken  sind:  Empfindungen 
von  Spannung,  die  aber  nicht  beständig  sind,  zuweilen  Unmöglichkeit, 
auf  der  Seite,  wo  die  Geschwulst  sitzt,  zu  schlafen,  Anschwellung  des 
Armes,  das  Gefühl,  als  ob  alles  Blut  sich  in  diesem  Gliede  anhSufie, 
subjective  Wahrnehmung  eines  Geräusches,  welches  den  Kranken  auf- 
weckt. An  den  unteren  Extremitäten  hat  man  üblere  ZufllUe  beob- 
achtet.    Diese  im  Allgemeinen  günstige  Prognose  bezieht  sich  aber 
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nur  auf  den  aneurysmatischen  Varix;  die  drei  anderen  Arten  des  ar- 
teriell-venösen Aneurysma  theilen  die  Prognose  des  sackförmigen  Aneu- 
rvsma. 

Von  der  BelMUlilug  wird  nach  vorhenger  Erläuterung  der  übri- 
gen Aneurysmen  im  Zusammenhange  die  Rede  sein.     Vgl.  Cap.  iV. 


Entzündung,  Atherom  und  Verstopfiing  der  Arterien. 

Die  Lehre  von  der  Arteritis  stand  noch  zu  Anfang  dieses  Jahr- 
hunderts in  innigem  Zusammenhange  mit  der  Lelire  von  der  Locali- 
sation  des  Fiebers  (Peter  Frank).  Von  vielen  Seiten  hat  man  als 
Grund  des  Fiebers  Qberfaaupt  diese  Entzündung  annehmen  wollen, 
und,  in  der  Voraossetzang  der  Ricbligkeit  dieser  Annahme,  hiufig  die 
Verlnderangen,  die  in  der  Farbe  der  Arterien  auftreten,  als  Beweise 
vorausgegangener  Entzündung  gedeutet,  wXhrend  sie  in  der  Thal  nur 
Leicbenerseheinungen  sind  und  wesentlich  auf  der  Trflnkung  der  Ar- 
terienhlute mit  dem  im  Arterienrohre  zur  Zeit  des  Todes  noch  ent- 
haltenen Blute  beruhen  (sogenannte  Imbibitionsröthe).  Gerade  die- 
jenige Membran,  welche  man  in  solchen  Füllen  am  Häufigsten  auf 
Grund  ihrer  Röthung  für  entzündet  erklirt  hat,  die  innere  Arterienhaut 
nimlich,  besitzt  gar  keine  Geflsse,  und  wenn  auch  deshalb  weder 
eine  primSre  Erkrankung  derselben  überhaupt,  noch  auch  die  Möglich- 
keit eines  Hineinwmclisens  von  GeOssen  in  dieselbe  von  den  anderen 
Arterienhiuten  aus  gelSngnet  werden  kann,  so  ist  doch  durch  die  ge- 
nauen Untersuchungen  von  Virchow')  nachgewiesen,  dass  bei  der 
Entzündung  der  Arterien  im  Allgemeinen  nur  zwischen  den  Arterien- 
hiuten und  niemals  an  der  freien  Oberflicbe  der  inneren  Membran 
Exsudate  abgelagert  werden.  Was  man  früher  für  Exsudate  auf  der 
inneren  Fliehe,  d.  b.  also  im  Lumen  der  Arterie,  gehalten  hat,  sind 
durchweg  Gerinnsel,  welche  bald  an  der  Stelle  selbst,  an  welcher  sie 
sich  flBstheften  (aiitocbthonX  bald  in  einem  anderen  Theiie  des  Gefäss- 
Systems  eolstandoi  und  vom  Blutstrome  mit  fortgerissen  -sind  (fort- 
geschwemmte Tbrombi,  Emboli).  Nach  Ge ndrin  soll  durch  Arteritis, 
namentlich  durch  ein  von  den  Susseren  Schichten  der  Arterie  geliefer- 
tes Exsudat,  die  innere  Membran  auf  grössere  Strecken  hin  in  Form 
eines  Rohres  abgelöst  werden  können,  so  dass  sie  entweder  frei  oder 
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doch  leicht  ablösbar  innerhalb  des  Gefässrohrs  sich  findet,  oder  in 
einer  gewissen  Ausdehnung  gänzlich  fehlt,  indem  sie  vom  BiutstroiM 
hinweggespult  wurde.  Bei  dem  Mangel  mikroskopischer  Untersuchoh 
gen  Über  dies,  als  abgelöste  innere  Gefiisshaut  bezeichnete  Gebilde, 
ist  der  Einwand  zulässig,  dass  es  sich  auch  in  diesen  FXlieD  um  Fi- 
brin-Ablagerungen (Gerinnsel)  gehandelt  habe.  Dass  aber  die  innere 
Gefässhaut  an  einzelnen  Theilen  der  Artei'ien,  sei  es  auf  Grund  ihrer 
Ablösung  oder  Zerstörung,  ganz  fehlen  kann,  ist  unläugbar;  in  der 
geöffneten  Arterie  Undct  man  alsdann  rothc  Granulationen,  welche  ihrer 
Seils  das  Galiber  des  Gewisses  vei'engem  und  seine  Innenfläche  rauh 
machen,  mithin  auf  doppelte  Weise  zur  Entstehung  und  Festheflung 
eines  Gerinnsels  führen  können.  Mit  dem  Auftreten  der  Gerinnsel 
oder  Blutpfröpfe  aber  ist  die  wesentliche  Bedingung  zur  ObliteratiOH 
der  Arterien  gegeben.  Auf  diese  aber  folgt  häufig  mehr  oder  weniger 
ausgebreiteter  Brand  deijenigen  Theile,  welchen  auf  solche  Weise  die 
Blutzufuhr  abgeschnitten  ist;  seltener  endet  sie  in  Eiterung«  wodurch 
einer  Scits  Pyämie  (sehr  selten),  und  anderer  Seits  ZerreissuDg  (Ver- 
schwUrung  des  Gefiisses  und  somit  Blutung)  bedingt  werden  kAon. 
Selten  findet  sich  auch  eine  \on  Aussen  beginnende  VerachwilruBg 
der  Arterien,  welche  stets  eine  secundäre  von  den  NachbargebildeD 
ausgehende  ist.  In  solchen  Fällen  entsteht  eine  umschriebene«  meist 
runde,  von  einem  glatten,  scharfen  Rande  umgebene,  gegen  das  Lumen 
hin  trichterförmig  verengte  Oefl^mng,  durch  welche  die  Arterie  alsdann 
mit  dem  benachbarten  Eiterheerde  oder  GeschwUrsgrunde  communicirt. 
So  wie  von  anatomischer  Seite  früher  ArterienentzUndung  und 
Thrombose  mit  einander  verwechselt  worden  sind,  ebenso  unsicher  ist 
auch  das  Krankheitsbild,  welches  von  der  Arteritis  entworfen  wurde. 
Die  Krankheit  sollte  mit  hefligem  Fieber  beginnen,  namentlich  mit  sehr 
frequentem  Pulse,  die  entzündete  Arterie  Anfangs  heftig  klopfen,  später 
aber  als  ein  pulsloser,  harter  Strang  erscheinen,  nach  dessen  Verlauf 
sowohl  spontan,  als  auch  bei  der  Beiilhrung  heftige  Schmerzen  entr 
stehen  sollten.  Endlich  wird  Gangrän  des  entsprechenden  Körpertheils 
als  gewöhnliche,  und  Abscessbildung  in  den  Häuten  der  Arterie  als 
ein  höchst  seltener  Ausgang  angeführt  Seit  man  es  aber  mit  der 
pathologischen  Anatomie  genauer  nimmt,  ist  es  niemals  gelungen,  eines 
Falles  habhaft  zu  werden,  in  welchem  auf  den  eben  angegebenen 
Symptomencomplex  Veränderungen  der  Arterie  gefolgt  wären,  die  man 
als  Arteritis  hätte  deuten  können.  Entweder,  man  fand,  nachdem  die 
Erscheinungen  bedeutender  CiiTulationsstörungen  vorausgegangen  wa- 
ren, Thrombose  der  Arterien,  oder  man  fand  (viel  seltener)  wirklich 
entzündliche  Verdickung  der  äusseren  Arterienhaut  und  selbst  Eiterung 
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in  der  Wandung  der  Arterien,  aber  ohne  dass  die  venneinüichen 
Symptome  der  Arteritis  vorausgegangen  wiren.  Von  einer  Therapie 
der  Arterienentittndung  im  früheren  Sinne,  welche  die  Einen  mit  star- 
ken Blutentaiehungen,  die  Anderen  mit  narkotischen  Mitteln  haben  ein- 
leiten wollen,  kann  somit  gar  nicht  die  Rede  sein. 

WShrend  somit  die  Krankbeits-Erscheinungen,  weiche  man  frflher 
von  der  Arterienentztlndung  ableitete,  in  der  Thrombose  ihre  Erklärung 
gefunden  haben,  sind  wirkliche  Entzündungen  in  den  Arterien  durch 
die  UnterauchoDgen  von  Virchow')  nachgewiesen  worden.  Je  nach 
dem  ursprünglichen  Sitze  oder  Ausgangspunkte  der  Krankheit  kann 
man  sogar  eine  innere  und  eine  äussere  Entzündung  der  Ar- 
terien unterscbeideB.  Erstere  hat  in  der  Tunica  adventitia  ihren 
Sitz,  letitare  kann,  je  nachdem  sie  mehr  die  mittlere  oder  die  innere 
Gefiisshaut  betrifit,  als  Mesarferitis  und  Endoarteritis  untersdiieden 
werden. 

Entzündung  der  Tunica  adventitia  (Periarterttis)  kommt 
hittfig  vor,  wenn  die  Gewebe  in  der  Umgebung  der  Arterie  entzündet 
sind,  mithia  seemuUr  von  Aussen;  sie  kann  sich  aber  auch  zu  den 
Enlzflndnngen  der  laneren  Arterienschichten  hinzugesellen.  Wird  die 
Arterie  von  einem  fremden  Körper,  wie  z.  B.  von  einer  Ligatur  um- 
schlossen, so  mtsteht  an  dieser  Stelle  glmchfiills  Periarteritis.  Ge- 
wöhnlich führt  diese  Entzündung  zur  Verdichtung  und  Verhirtung, 
selten  zu  einer  ehrcomseripten  Eiterung. 

Die  Entzündung  der  mittleren  Arterienhaut,  Mesarteritis, 
kommt  adlen  acut  vor,  kann  jedoch  auch  zur  AbscessbUdung  führen. 
Bei  chronischem  Verlauf  veranlasst  sie  namentlich  eine  Vermehrung 
der  BindegewobselenieDte  der  Arterienwand,  wodurch  diese  dicker,  ho- 
roogoier  und  inebr  knorpelartig  wird. 

Entzündung  der  inneren  Gefisshaut  veranlasst  bei  acutem 
Verlauf  nur  eine  leichte  Trübung  und  Rnnzelung  der  inneren  Ober- 
fliche  der  Arterie.  Eitenmg  der  mittleren  Haut  führt  in  der  Regel 
zur  Nekrose  der  inneren.  Am  Hlufigsten  aber  wird  die  innere  Haut 
von  einer  chronischen  Entzündung  befallen,  welche  in  ihrer  wei- 
tenn  Ausbttdong  den  sogenannten  atheromatOsen  Process  dar- 
sldtt  und  dann  gewühnlieh  bald  auf  die  mittlere  und  zuweilen  auch 
auf  die  Süssere  Arteriaibaut  übergreift. 

Der  sogenannte  atberomatüse  Process  bildet  eine  der  hSufigslen 
anatomischen  Verinderangen  im  Gewebe  der  Arterien.  Der  Name 
Atherom   bezeichnet  eine  fettige  Umwandlung  der  Arterienhiote  und 

')  Vgl.  detteo  gctaauDeltc  Abhtndlaageo,  pap.  4S2  n.  f. 
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bis  vor  Kurzem  glaubte  man  auch,  die  fettige  Entartung  als  ^e 
sentliche  Veränderung  ansehen  zu  können;  derselben  sollte  eine  Auf- 
lagerung auf  die  innere  Arterienhaut,  welche  aus  dem  TorObarstrd- 
roenden  Blute  abgeleitet  wurde,  vorausgehen,  ohne  dass  dabei  mie 
ursprüngliche  Veränderung  der  Arterienwand  erkannt  worden  wire 
(Rokitansky).  Jene  sogenannte  Auflagerung  ist  aber,  naeh  den  Un- 
tersuchungen von  Virchow,  keineswegs  als  eine  solche  auftuiisaai, 
sondern  als  das  Resultat  einer  entzündlichen  Hypertrophie  (ßmäarte- 
riiü  chronica  deformans)  zu  betrachten,  analog  den  Verdickungen  des 
Endocardium  und  der  Herzklappen.  Die  krankhaften  Verinderungen 
beginnen  hier  wie  anderwärts  in  den  zelligen  Elementen,  weiebe  wu- 
chern und  sich  veriuehi*en;  auch  die  Intercellularsubatanz  nimmt  zu 
und  so  kommt  es  zu  einer  beträchtlichen  Verdickung  (Erhebung)  der 
inneren  Arterienhaut,  weiche  durch  diesen  Process  eine  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  Gewebe  der  Hornhaut  erhält  Namentlich  tind  in 
ihr  höchst  entwickelte  Bindegewebskörperchen  vorbanden.  Ihre  Con- 
sistenz  ist,  je  nach  dem  Grade  der  Tränkunig,  bald  betrHcfatlidier,  beld 
geringer;  bald  ist  sie  gallertig,  bald  (oder  an  anderen  Stellen)  koor» 
pelhart.  Weitere  Veränderungen  finden  in  ihr  vorzugsweise  naeh  vtm 
Richtungen  Statt:  entweder  Verknöcberung  (Verkreidung),  welche 
vorzugsweise  durch  Ablagerung  von  Kalksaken  in  den  vorbendeaen 
Bindegewebskörperchen  vermittelt  wird,  oder  fortschreitende,  Anliuigs 
in  einzelnen  Herden  auftretende  Fettroetamorphose  mit  Erweidiang 
der  Zwischensubstanz  und  nachträglicher  Ausscheidung  von  Cbole- 
stearin.  Diese  letztere  Metamorphose  ist  die  längst  als  Atherom  be- 
kannte Entartung,  mit  der  aber  die  Verknöchenuig  nur  in  sofern  *t»- 
sammenhängt,  als  beide  ein  gemeinsames  Substrat  haben  und  hänAg 
neben  einander  vorkommen,  nicht  aber  in  der  Art,  dass  die  bereits 
atheromatösen  Massen  nachträglich  von  der  Verknöcberung  ergriffen 
würden. 

Die  fettige  Umwandlung  betrifft  bald  nur  die  oberflächliehen,  dem 
Blutstrome  zunächst  liegenden  Schichten,  bald,  und  zwar  häufiger,  die 
tiefen.  Im  ersteren  Falle  werden  die  fettig  erweichten  Theilcben  durah 
den  Blutstrom  fortgespUlt,  während  die  Zwischcnsubstaiu  dauernd  oder 
doch  für  einige  Zeit  zurückbleibt  Dadurch  wird  die  Arterienhaat 
rauh,  sammtarUg,  selbst  zottig,  wie  angefressen,  analog  der  Usur  der 
Gelenkknorpel,  so  dass  die  von  Virchow  gewählte  Bezeichnung  „fet- 
tige Usur^  fUr  diesen  Zustand  durchaus  passend  erscheint  In  den 
tieferen  Schichten  dagegen  sammeln  sich  die  fettig  entarteten  Eleouttte 
zu  atheromatösen  Herden  (Abscessen),  indem  die  noch  unversehrt 
gebliebenen  Gewebstheile  zwischen  den  fettig  entarteten  zunächst  ge- 
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lockert,  dann  aber  zertrOmmert  werden,  so  dass  sie  mit  den  fettig 
erweichten  Massen  ein  dem  Inhalt  der  als  Atherome  bekannten  Balg- 
geschwtllste  ähnlichen  und  in  vieler  Beziehung  auch  analogen  Brei  dar- 
stellen. Sowohl  an  der  OberflSche  als  in  der  Tiefe  wachsen  die  Ton 
fettiger  Entartung  ergriffenen  Elemente  (Zellen  und  Fasersellen)  noch 
weiter  fort  Dies  ist  in  theoretischer  Beziehung  von  Wichtigkeit,  weil 
es  entschieden  für  den  actiten  Charakter  dieses  Processes  spricht 
Von  Bedeutung  ist  es  aber  auch  in  Bezug  auf  die  weitere  Entwicke- 
lung  der  atberomatöseii  Herde.  Diese  vergrössem  sich  nämlich  fast 
immer  stetig,  theils  durch  das  eben  bezeichnete  Wachsthum,  theils 
durch  weiteres  Uebergreifen  der  heftigen  Entartung,  theils  endlich  da- 
durch, dass  auch  die  von  der  Fettmetamorphose  noch  nicht  ergriifenen 
Elemente  in  der  Nachbarschaft  brüchig  werden.  So  kommt  es  idiliess- 
lich  zum  Durchbruch  des  atheromatösen  Uerdes  in  das  Geftssrohr. 
Sein  Inhalt  wird  durch  das  Blut  sofort  ausgespQlt  und  weiter  ge- 
schwemmt, die  atheroBUrtOse  HOble  fUllt  sich  mit  Blut  Eine  solche 
Höhle  kann  Teraarben,  wobei  dann  als  Residuen  des  blutigen  Inhalts 
schwarz  pigmentirte  Stellen  zurOckMeiben.  Nothwendig  ßndet  hierbei 
Narbeaverkttrsang  Statt  und  die  Arterie  wird  daher  an  der  erkrankten 
Stelle  enger,  ffierbei  muss  jedoch  vorausgesetzt  werden,  dass  die 
mittlere  Arterienhaut  noch  gesund  war,  und  dem  Blute  hinreichenden 
Widerstand  entgegensetzte.  Dies  ist  sehr  selten.  Meist  wird  diese 
Schicht,  zumal  in  grosseren  Arterien,  bald  von  der  fettigen  Degene- 
ration ergrilfen.  Dann  sind  zwei  FiUe  möglich:  entweder,  die  innere 
Arterienhaut  ist  gesund  und  Termag  dem  Blute  hinreichenden  Wider- 
stand zu  leisten,  der  Dnrchbruch  nach  Innen  erfolgt  nicht,  sondern 
die  atheromatfise  Masse  wird  resorbirt  und  an  ihre  Stelle  tritt  eine 
schrumpüMide  Narbe;  oder,  die  innere  Arterienhaut  erkrankt  auch  und 
es  erfolgt  Durebbruch  in  das  Arterienrohr;  dann  yermag  die  äussere 
Arterienhaut  dem  andringenden  Blute  nicht  Widerstand  zu  leisten  und 
wird  TOB  demselben  zu  einem  Sacke  Ton  allmälig  steigender  Grösse 
(Aneurysma)  ausgeboditet 

Die  äussere  Arterienhaut  nimmt  an  diesem  Process  in  sofern  An- 
theil,  als  sie  an  den  Stellen,  wo  sich  weiter  nach  Innen  Atherom  ent- 
wickelt hat,  gewöhnlieh  Terdidit  und  verdichtet  wird,  analog  den  Re- 
sultaten einer  chronischen  Entzündung  des  Bindegewebes. 

Durch  die  attieroroatOse  Entartung  der  inneren  Arterienhaut  ist 
eine  der  häufigsten  Veranlassungen  zur  Bildung  von  Gerinnseln, 
Thrombi,  gegeben.  Solche  entstehen  innerhalb  des  Arteriensystems 
überall  mit  grosser  Leichtigkeit,  wo  dem  Blotstrome,  wenn  auch  nur 
durch  Rauhigkeiten  der  Wandungen,  ein  Hindemiss  sich  entgegenstellt 
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Aehnlich  wie  beim  ^Quirlen  odei*  Peitschen  des  aiu  der  geölhieten 
Ader  fliessenden  Blutes,  setzen  sich  Fibringerinnsel  an  diesen  schrtn- 
bar  unbedeutenden  Hindernissen  fest.  Das  Gerinnsel  selbst  spielt 
wiederum  die  Rolle  eines  fremden  Körpers  und  wächst  somit  stetig 
weiter  durch  Anlagerung  neuer  Scliichten  aus  dem  vorüber  rollenden 
Blute.  Besicht  der  Thrombus  nur  aus  solchem  aus  dem  bewegten 
Blute  abgesetzten  Faserstofl',  so  ist  er  deril),  elastisch,  sih  und  ver- 
schmilzl  allmülig  mit  der  Ailerienwand,  wenn  nicht  eine  ungünstige 
Bewegung  oder  weitere  Erweichung  der  letzteren  seine  Ablösung  her- 
beifllhren.  Wird  dagegen  ein  Gerinnsel  langsam  in  stagnirendem  Blute 
gebildet,  so  schliesst  das  gerinnende  Fibrin  eine  grosse  Menge  von 
Blutkörperchen  ein  und  verhält  sich  daher  ähnlich  wie  der  Blutkuctaen 
des  durch  einen  Aderlass  entleerten  Blutes,  d.  h.  es  ist  roth  geflirbt, 
weich,  feucht  und  schrumpft  allmälig  zu  einer  unverhältnissmässig 
geringen  Masse  zusammen.  Das  Lumen  einer  Arterie  kann  durch  ein 
Gerinnsel  vollständig  ausgefüllt  werden.  Dabei  ist  es  gleichgültig,  ob 
dasselbe  an  dieser  Stelle  selbst  entstanden  (autodbtbon)  oder  von  einer 
anderen  Stelle  her  fortgeschwemmt  ist  {Embolus).  Statt  eines  Ge- 
rinnsels kann  aber  auch  ein  abgelöstes  Stück  atheromatöser  Arterien- 
haut oder  ein  zusammengeballter  Brocken  aus  einem  atheromatOsen 
Herde  zum  Embolus  werden,  um  welchen  dann  gleichfalls  Fibrinschich- 
ten  sich  ablagern,  die  schliesslich  zur  Verspeming  des  Geflisses  lüh- 
i*en.  Sobald  der  Blutlauf  auf  irgend  eine  Weise  ganz  gdiemmt  ist, 
wächst  das  Gerinnsel  in  der  beschriebeneu  Weise  bis  xu  der  Stelle 
aufwärts  gegen  das  Herz,  wo  der  nächste  Ast  abgeht,  d.  h.  also  so 
weit,  als  die  Bewegung  des  Blutes  gehemmt  ist.  Je  weiter  aufwürts, 
desto  düinier  ist  der  Thrombus,  da  er  hier  durch  die  anprallenden 
BlutwcUen  stärker  comprimirt  wird,  indem  diese  sicli  zwischen  ihm 
und  der  Gefässwand  noch  einen  Weg  zu  bahnen  suchen.  Das  Blut 
wird  nun  mit  gi'üsserer  Kraft  und  in  grösserer  Menge  in  die  Seiten- 
ästc  des  verstopften  GeHisses  oberhalb  des  Thrombus  eingetrieben; 
durch  deren  Vcriniltelung  kann  es  auf  Seitenwegen  zu  dem  Theile  ge- 
langen, der  eigentlich  von  dem  verschlossenen  Geftisse  mit  Blut  ver- 
sorgt werden  sollte,  —  coUaterale  GefUsse,  collateraler  Kreislauf.  Sind 
diese  Seitengefässe  aber  nicht  hinreichend  dehnbar  oder  in  der  er- 
krankten Localilät  nicht  in  hinreichend  grosser  Zahl  vorlianden,  so 
kann  die  Entwickelung  des  coUateralen  KreisUufs  ausbleiben,  die  Er- 
nährung eines  gewissen  Bezirks  somit  unterbrochen,  d.  h.  Nekrose 
desselben  bedingt  werden  (Vgl.  Bd.  1.  pag.  242).  Da  man  die  Bildung 
der  Gerinnsel  früher  von  Entzündung  der  Arterien  ableitete,  so  be- 
zeichnete man  diese  Art  des  Brandes  auch  als  Gangraena  ei  arteritide. 
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Von  der  aus  der  Endarteritis  deformans  henrorgebenden  aftero- 
matösen  Entartung  ist  die  einfache  Fettmetamorphose  zu  unter- 
scheiden, welche  vorzugsweise  an  der  inneren  und  mittleren  Haut  der 
Arterie  häufig  vorkommt.  Die  Anfänge  derselben,  namentlich  im  Epi- 
thelium  der  Arterien,  sind  nur  mikroskopisch  nachzuweisen;  weiterhin, 
wenn  das  Epithelium  vollständig  fettig  zerfoUen  ist,  erscheinen  die 
erkrankten  Stellen  auch  dem  blossen  Auge  etwas  rauher.  Noch  häu- 
figer findet  sich  Fettentartung  an  den  musculOsen  Elementen  der  mitt- 
leren Haut,  sowohl  in  grosseren  als  in  kleineren  Arterien,  fai  weldier 
Weise  hierdurch  KreislaufestOrungen  wtgea  verminderter  Widerstands- 
Ohi^eit  der  erkrankten  Arterienwand  veranlasst  werden  müssen,  leuch- 
tet von  selbst  ein. 


Pnlsadeigeachwttlste,  Aneurysmata. 

Pulsadergeschwulst,  Schlagad^rgeschwulst,  Aneurysma, 
nennen  wir  jede  mit  der  Höhle  einer  Arterie  conununidrende,  Blut 
enthaltende  Geschwulst,  mag  sie  durch  Verwundung  der  Arterie  oder 
auf  Grund  einer  anderweitigen  Erkrankung  derselben  entstanden  sein. 
Die  Aneurysmen  schliessen  sieb  daher,  obgleich  sie  selbst  immer  als 
Neubildungen  bezeichnet  werden  können,  in  äticrfogischer  Beziehung 
einer  Seits  an  die  Wunden  der  Arterien,  anderer  Seits  aber  an  die 
Entartungen  der  Arterienwände  sehr  innig  an.  Welches  aber  auch 
die  Ursache  ein«*  Pulsadergeschwulst  sein  mag,  sie  bietet  stets  eine 
gewisse  Reihe  von  Erscheinungen  dar,  bedingt  eigenthttmliche  Stö- 
rungen und  Gefohrai  und  erheiscbt  zu  ihrer  Hellung,  sofern  diese 
Oberhaupt  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  fallen  kann,  bestimmte  opera- 
tive Eingriffe,  weldie  durch  die  ätiologiscboi  Verhältnisse  nur  in  ge- 
ringem Grade  modifidrt  werden.  Deshalb  ist  es  vollkommen  gerecht- 
fertigt, wenn  man  die  PulsadergeschwOlste  in  dne  Gruppe  zusammen- 
fiisst  und  einer  gemdnsamen  Betrachtung  unterwirft,  ohne  deshalb  die 
spedellere  Erörterung  der  durch  Verwundung  einer  Arterie  bedingten 
bd  der  Lehre  von  den  Arterienwunden  zu  ttbergehen. 

Die  allgenelBei  BrSdldiBlllgM  einer  Pulsadergeschwulst  sind: 

1)  Fühlbare  oder  doch  hört>are  Pulsationen,  wdche  mit  denen 
der  benachbarten  Arterien  synehronisdi  sind« 

2)  Die  gewöhnlich  rundliche  odtf  län^ch  rundliche  Geschwulst 
ist  prall  und  elastisch,  kann  durch  Druck^  verkleinert  werden  (indem 
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das  Blut  in  die  Arterie  zurttckgedrflngt  wird)  und  nimmt  beim  Ntcb- 
lasse  des  Druckes  sogleich  ihren  früheren  Tmfang  wieder  dn;  Caa* 
pression  an  der  peripherischen  Seite  bedingt  ein  stäriEeres  AnsctalipellM, 
an  der  centralen  Seite  dagegen  eine  Verkleinerung  der  GeschwulsL 

3)  Theils  durch  die  Behinderung  des  BlutzuAusses,  welche  die 
Geschwulst  durch  Schwächung  des  Bhitstromes  und  durch  Compm- 
sion  der  Arterie  selbst,  mit  welcher  sie  communicirt,  ausUbt«  thaib 
durch  Druck  auf  die  benachbarten  Organe  (besonders  Nerven  undV^ 
nen)  stört  die  Pulsadergeschwulst  die  Function  und  EmMtaning  dtt 
Tbeiles,  an  welchem  sie  ihren  Sitz  hat.  Schmerzen  erregt  sie  mv, 
wenn  ein  Nervenslamm  durch  sie  comprimirt  oder  Entzündung  te 
sie  umgebenden  Theile  durch  sie  veranlasst  wird. 

4)  Mit  dem  gewöhnlicli  schnellen  Wachsthume  des  Aneurysmi 
treten  einer  Seits  diejenigen  Veränderungen  hervor,  welche  jede  grosse 
Geschwulst  in  ihrem  Gefolge  hat  (Varicosität  und  Verdünnung  der 
Haut,  Oedem  der  an  der  peripherischen  Seite  liegenden  Theile,  Atrophie 
und  Absorption  der  Muskeln  und  Knochen),  anderer  Seits  aber  ve^ 
ändert  sich  auch  die  Beschaffenheit  der  Geschwulst  selbst  Die  Kraft 
des  Blutstromes  reicht  nicht  hin,  um  die  in  ihr,  wie  in  einem  Dive^ 
tikel  enthaltene  Blutmasse  vollständig  in  Bewegung  zu  erhalten,  und 
es  beginnt  daher  der  dem  Stosse  des  Herzens  am  Wenigsten  aasg^ 
setzte  Theil  des  Blutes  (zunächst  den  Wandungen  der  Geschwulst)  la 
stagniren  und  schichtweise  zu  gerinnen.  Durch  diese  an  den  Wen« 
düngen  sich  ablagernden  Gerinnsel  erhält  die  Geschwulst  eine  grössere 
Festigkeit,  erscheint  weniger  elastisch,  pulsirt  schwächer  oder  gar  nicht 
und  kann  durch  Druck  gar  nicht,  oder  doch  nur  wenig  verkleinert 
werden. 

5)  Hat  endlich  die  Ausdehnung  der  umliegenden  Theile  durch  die 
Zunahme  der  Geschwulst  den  höchsten  Grad  erreicht,  so  entsteht 
Brand  derselben  und  der  Geschwulst  selbst,  gewöhnlich  an  dem  her- 
vorragendsten Theile.  Nach  Ablösung  des  Brandschorfes  durchbricht 
das  Blut  die  der  Wand  anhaftenden  Coagula  und  es  entsteht  eine  le- 
bensgefährliche Blutung.  Hierbei  wird  natürlich  vorausgesetzt,  dass 
während  des  allmäligen  Wachsthums  des  Aneurysma  die  umliegenden 
Theile  und  zuletzt  auch  die  Haut  durch  adhäsive  Entzündung  mit  den 
Wandungen  der  Geschwulst  verschmolzen  sind.  Platzt  ein  Aneurysma, 
bevor  diese  Verwachsung  erfolgt  ist,  so  ergiesst  sich  das  Blut  in  das 
umliegende  Bindegewebe. 

Einthellong  der  Pnlsadergesehwfllste.  —  Der  natüriiche  An- 
schluss  der  traumatischen  Pulsadergeschwülste  an  die  Verwun- 
dungen der  Arterien  hat  uns  bewogen,   sie  schon  bei  der  Lehrs 


von  den  Arterienwunden  genauer  zu  erörtern.  Es  bleiben  für  die 
jetzige  Betracbtung  folglich  nur  noch  diejenigen  Übrig,  welche  nicht 
durch  Verwundung  der  Arterie  henrorgebracht  werden;  dies  Aegative 
Merkmal  ist  das  einzige,  durch  welches  die  Klasse  der  „spontanen 
Pulsadergeschwülste^  (Aneurysmen  inneren  Ursprungs«  endo- 
gene Aneurysmen^),  zusammengehalten  wird.  Unter  ihnen  beieichnel 
man  diejenigen,  welche  auf  einer  Ausdehnung  sämmtlicher  Artmen- 
hXute  beruhen,  als  wahre  Aneurysmen  {j4neurysma  verwm)^  und 
nennt,  im  G^ensatz  zu  ihnen,  alle  diejenigen,  bei  welchen  eine  Tren- 
nung der  Gontinuität  der  Arterienh5ute  SUtt  findet,  falsche  Puls- 
adergeschwülste {j4neurysma  spurium).  Es  leuchtet  ein,  dass,  wenn 
man  dieses  Eintheilungsprincip  dem  ätiologischen  voranstellt  (wie  dies 
viel&ch  geschieht),  sdmmtliche  traumatische  AneurysoMS  in  die 
Gategorie  der  falschen  gehören.  Diese  Eintheilung  der  Pulsader- 
geschwHlste  in  wahre  und  falsche  ist  nicht  glücklich  gewählt,  da  die 
sogenannten  wahren  Aneurysmen  so  flberaus  selten  sind,  dass  sie  von 
gewichtigen  Autoritäten  (Scarpa*)  sogar  ganz  geleugnet  werden  konn- 
ten. Viel  zweckmässiger  würde  es  sein,  wenn  man  für  die  seltenere 
Form  der  Pulsadergeschwülste  ohne  Trennung  der  Gmitinoitil  der  Ar- 
terienhäute, welche  man  jetzt  wahres  Aneurysma  an  nennen  pflegt, 
den  Namen  Arterienerweiterung,  Arteriectasis,  einfübien,  und 
unter  Aneurysma  ausschliesslich  das  gewöhnliche  Aneurysma, 
bei  weichem  eine  Gontinuitäts-Trennung  in  den  Arterienhäuten  erfolgt 
ist  (nach  der  älteren  Nomenclatur,  das  Aneurysma  sfuHum)^  ver- 
stehen wollte. 

Das  sogenannte  wahre  Aneurysma  {u^rierieeUuis)  bietet  in 
seiner  Form  mancheriei  Verschiedenheiten  dar,  für  welche  Bresehet') 
vier  Typen ^)  eufgestellt  hat: 

1)  Die  sackförmige  Erweiterung  (das  wahre  sadLfOnnige 
Aneurysma).  Sie  betrifft  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Theil  des 
Umfangs  der  Arterie  und  stellt  eine  Art  Sack,  ein  Divertikel  dar,  vrel- 
ches  von  den  ausgedehnten  Arterienhäuten  gebildet  wird.  Im  Allge» 
meinen  erreichen  diese  Erweiterungen  keine  bedeutende  Ausdehnung, 
ausser  etwa  an  der  Aorta. 

2)  Die  spindelförmige  Erweiterung.     Der  ganze  Umllmg 

')  Crisp,  Von  den  Krankheiten  und  Verietznngen  der  Blatfefiuse  (Oeatsche  Deber- 

seUnng)  1849,  pag.  118. 
*)  Ueber  die  PuUadergeschwülste,  aas  dem  Italienischen  Ton  Harlets,  Zürich  iSM. 
*)  Mmoires  de  tAcademU  de  Mededne,  Tom.  III.  pag.  112. 
^)  Einfocher  theilt  man  das  AMeurjftma  ^ermm  ein,  je  nach  seiner  Aosdehniuf ,  ia 

das  Am.  «er.  eireumseri^Mm  »d  4ii\mum, 
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der  Arterie  ist  in  Terscbiedeo  grosser  Assdek- 
nong  »veilert,  so  zwar,  dass  die  Gcsehwnlst 
Ton  dem  einen  Ende  gegen  die  Hitte  bin  tw 
deutend  zu  und  gt^o  das  andere  Endn  hm 
wieder  abnimmt.  Diese  Ait  der  ErweileniDg 
erreidit  eioe  bedeuleadere  GrOsae  als  die  vor- 
h^ehende,  eine  geringere,  als 

3)  die  cylinderiscbe  Erweiterung. 
welche  sich  jedoch  nur  an  kleinen  oder  niitt- 
lereu  Arterien  findet 

4)  Erweiterung  mit  gleich  zeitiger 
Verlängerung,  Aneurysma  qrrsoldeam  s. 
spongiosum,  arterieller  Varix,  Varix  wte- 
riosuB ')  (Fig.  7  nach  einem  Prtpante  des  Mu- 
seums der  Pariser  Facultät).  Die  < 
und  zugleich  verlHngerle  Arterie 
Krümmungen  und  Windungen,  wie  ein  Mexus 
parapinironnis;  ausserdem  bestehen  *«nMii>^ 
vorzugsweise  erweiterte  Stellen,  gleicbsam  Kno- 
ten, welche  durdiaus  einem  Varix  (vgL  Krank- 
heiten der  Venen)  ähnlich  sind.  Hierbei  sind 
in  der  Begel  zugleich  die  Wandungen  der  Aj^ 
lerie  verdUnnl,  selten  zeigen  sie  eine  bedeutende 
Verdickung.  Diese  eigenthamücbe  Form  der 
Erweiterung  erstreckt  sich  gewöhnlich  auf  mein 
rere  und  meist  kleinere  Aeste,  welche   unter 

I    einander  in  anastomotischer  Verbindung  sMien; 

M  deshalb   wird    sie   auch    als  istiges   Anea- 

t'\  rysma.   An.  anastomosium   s.  anastomolicum, 

j  B.  per  anastoiuosin  oder  auch  als  An.  spoogitH 

j  sum  s.  cyrsoideuffl  bezeichnet. 

Die  sogenannten  falschen,  d.  b.  die  ge- 
wöhnlichen Pulsadergeschwalste,  «er- 
den, auch  abgesehen  von  den  traumatischea, 
IQ  derselben  Weise  eingelheili,  wie  diese.  Blan 
unterscheidet  also  das  Aneurysma  spurium  cir- 
cuniscriptum  s.  coasecutivum  und  das  An,  spur. 
diffusum  s.  primitivurn,  je  nachdem  das  Blut  sich  unter  die  GeHss- 
MbeJde  ergossen  und  diese  ausgedehnt,  oder  aber  auch  diese  dureb- 
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brochen  und  die  Bindegewebsrilame  erflllll  hat  Besondere  Sebwierig- 
keifen  macht  die  Annahme  eines  An.  mixtum.  Mit  diesem  Namen 
belegen  nämlich  Einige  (Hunter)  eine  Pnisadergesehwulst,  welche 
durch  die  mittiere  und  innere  Arterienhaut,  nach  vorgSngiger  Trennung 
der  äusseren,  oder  auch  durch  die  äussere  Arterienhaut  allein  gebildet 
würde,  nachdem  die  inneren  Häute  getrennt  sind.  Andere  aber  be^ 
zeichnen  mit  diesem  Namen  den  Zustand,  wo  ein  wahres  Aneurysma 
geplatzt  und  durch  den  Erguss  des  Blutes  in  das  umliegende  Binde- 
gewebe ein  An.  spur,  diffusum  entstanden  ist  (Monro).  Endlich  ist 
derselbe  Name  auch  noch  auf  di^enigen  F^lle  ausgedehnt  worden,  wo 
die  mittlere  Arterienhaut  zerrissen  ist,  und  der  aneurysmatisehe  Saek 
von  der  äusseren  und  inneren  Arterienhaut  gebildet  wird  (Bresehet). 
Von  allen  diesen  Varietäten  des  An.  mixtum  (und  von  allen  montanen 
Aneurysmen  überhaupt)  wird  am  Häufigsten  diejenige  beobaditet,  wo 
nach  Trennung  (Zerstörung)  der  inneren  und  mittleren  Arterienhatit 
die  äussere  allein  den  Sack  der  Pulsadergeschwulst  bildet  Man  nennt 
sie,  im  C^ensatz  zu  dem  umgekehrten  Falle,  An.  mixtum  extern  um. 
Unter  dem  Namen  Aneurysma  dissecans  (Dissecting- Aneurysma)  ist 
eine  Pulsadergeschwulst  beschrieben  worden '),  bei  welcher  nach  TreiH 
nung  der  inneren  und  mittleren  Gefässhaut  das  Blut  zwischen  die 
Schichten  der  letzteren,  so  wie  auch  zwischen  sie  und  die  äussere 
Gefässhaut  eindringt  Zuweilen  breitet  sich  das  Blut  hierbei  eine  ziem* 
lieh  weite  Stredce  zwischen  den  Gefässhäuten  aus  und  kehrt  durch 
eine  zweite  Oeffhung  in  das  Gefässrohr  zurüd^,  so  dass  also  nicht 
eine  mit  letzterem  communicirende  Höhle,  sondern  vielmehr  an  Canal 
innerhalb  der  Gefässwandungen  besteht.  So  kann  z.  B.  die  Eingangs- 
öflhung  eines  Aneurysma  dissecans  in  der  Aorta  thoracica,  die  Aus- 
gangsöflhung  aber,  durch  welche  das  Blut  in  das  (gefässrohr  zurück- 
kehrt, in  der  Aorta  abdominalis  sich  befinden. 

Endlich  unterscheidet  man  die  Pulsadergeschwfllste  auch  noch  in 
äussere  und  innere.  Die  Grenze  zwischen  beiden  soll  da  sein,  wo 
die  Möglichkeit  der  Unterbindung  des  erkrankten  (}efässes  aufhört 
Chirurgische  Kühnheit  hat  die  hergebrachte  Grenze  wiederholt  über- 
schritten; man  ist  bis  zur  Aorta  vorgedrungen,  —  wenn  auch  erfolg- 
los. Jedoch  lassen  sich  immerhin  als  äussere  Aneurysmen  diejenigen 
bezeichnen,  welche  am  Kopf,  natürlich  ausserhalb  seiner  Höhlen,  am 
Halse  und  an  den  Extremitäten  ihren  Sitz  haben. 

*)  Die  fnniösischen  Äotoren,  auch  Vidal,  grben  ao,  dass  Laennec  di«t  Aneo» 
rysma  als  AnetriMme  4U*equamt  zveret  beschrieben  habe.  Diesen  stimiot  anch 
Crisp  (Von  den  Krankheiten  und  Verletzungen  der  Blutgefässe,  deutsche  Ueber- 
aetzung,  pag.  178)  bei,  bemerkt  jedoch,  dass  schon  früher  Morgagni  und  AUto 
Barna  FiUe  dir  Alt  erwähnt  haben. 


f  trfcMBn.  Aetfolegie.  Die  biufiestai  laiBr  4m  m  4m  G»- 
Met  der  Cbirurgie  (kUenden  AnearTsmen  sud  die  der  Alt  poplitaoA, 
der  Art  femoralls  (in  der  Leistengegend),  der  Art.  eaiolis,  der  Art 
faMem  und  der  Art  axillaris.  So  {gehörten  von  179  fWlen,  wMbm 
Ltsfranc')  gesammeh  hat.  59  der  Rniekehte  an:  26  kHM»  davaii 
md  die  Art  femoraiis;  viel  weniger  häufig  ist  das  VorkoauMB  ter 
Aaeurysmen  an  den  anderen  genannten  Arterien,  noch  Tiel  seltcacr  «a 
denen,  welche  nicht  aufgeHihrt  sind'). 

Das  spontane  Aneurysma  kann  an  mehreren  StelleD  ingleich  vor» 
kommeo;  Peiietan  sah  an  einem  einzigen  Subjecte  dcrea  dm  imd 
ieehszig.  Man  findet  weniger  Aneurysmen  bei  Frauen  als  bei  Bite» 
nem.  Nach  Guthrie  kämen  20  oder  30  Aneurysmen  bei  dem  nftuH 
lieben  Gescblechte  auf  1  Aneurysma  bei  dem  weibbcben.  Das  Miss* 
▼erfaültniss  ist  besonders  gross  in  Bezug  auf  die  Aneurysmen  der  Art 
popUtaea,  was  für  die  Meinung  derer  spricht,  welche  Rauben,  dann 
Mt  Zerrung,  welche  die  an  dieser  Stelle  verlaufende  Arterie  za  er- 
leiden hat,  eine  der  Ursachen  sei,  welche  überhaupt  Aneurysmen  Ter- 
anlassen;  denn  die  Frauen  setzen  sich  nicht  so  starken  Anstrangnngnn 
ans  als  die  Minner.  Hierin  läge  femer  ein  Beweis  gegen  die  n^awyg^ 
dass  der  Quecksilbergebrauch  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Entstehung 
dieser  Geschwfllste  spiele;  denn  es  giebt  wohl  fast  ebenso  viele  sf- 
philitische  Frauen  als  Männer,  und  bei  beiden  Geschlechtem  wird  das 
Quecksilber  gegen  diese  Krankheit  in  Anwendung  gezogoa.  ledoch 
behauptet  Hodgson  sehr  bestimmt,  dass  es  sidi  nach  seinen  spe- 
ciellen  Beobachtungen  heraussteile,  dass  die  Mehrzahl  der  Fülle  Yen 
Aneurysma  und  der  organischen  Veränderungen,  welche  mit  ihrem 
Zustandekommen  in  Causalnexus  stehen,  von  ihm  an  solchen  So^ 
jecten  angetroffen  sei,  welche  an  venerischen  Krankheiten  gelitten  und 
grosse  Mengen  von  Quecksilber  genommen  hatten.  Vidal  konnte 
Dies  nicht  bestätigen. 

Aligemein  bekannt  ist,  dass  Aneurysmen,  mit  Ausnahme  der  eyr* 
soiden,  selten   vor  der  Pubertät  erscheinen.    Die  meisten  findet 


')  TMs€  1834. 

*)  Crifp,  (Krankheiten  und  Verietzangen  der  Blutgefässe,  pag.  121)  giebt  flker  dn 
Vorkommen  der  Polsadergescbwälste  nadistebende,  551  Falle  umfassende  stitiali- 
scbs  (Jebersicbt: 

Aorta  Ihoraciea  175,  Arteria  putmonalts  2,  Aorta  attdominalU  and  deien 
Zweige  59,  Arteria  Üiaca  communis  2,  Arterta  Utaca  externa  9,  Arteria  gtu- 
iaea  2,  Arteria  femoraiis  66,  Arteria  poplitaea  137,  Arteria  iiHatU  po- 
Hiea  2,  Arteria  innominata  20,  Arteria  carotis  25,  Arteria  carotis  eerebraUs 
7,  Artmia  temporaUs  1,  Arteria  ophthalmica  1,  Arteria  subclavia  23,  Artmia 
mtMaris  18,  Arteria  subscapularis  1,  Ärteria  braekiaiis  1. 
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zwischen  dem  iOstea  und  öOsten  Jahre  0.  Es  scheint,  dass  die  Ge- 
schmeidigkeit der  Arterienwandungen,  welche  sich  bei  Kindern  und 
Jünglingen  und  im  Allgemeinen  vorherrschend  beim  weiblichen  Ge« 
schlechte  findet,  der  Bildung  von  Aneurysmen  nicht  gUnstig  ist  Haa 
hat  auch  die  herpetische,  scrophulöse,  scorhutische,  rheumatische^ 
gichtische  Diathese  angeschuldigt,  als  begünstigten  sie  das  Aneurysma* 
Der  Missbrauch  spirituöser  Getränke  wird  allgemein '  unter  der  Zahl 
der  schädlichen  Einflüsse  besonders  aufgeführt  Femer  sind  zu  er- 
wähnen: H^-pertrophie  des  linken  Ventrikels,  die  Nähe  des  Herzens 
oder  der  Gelenke,  starke  Krümmungen  der  Arterien,  Missverhältniaa 
zwischen  dem  Lumen  der  Gefösse  und  der  Dicke  ihrer  Wandungen, 
oberflächliche  Lage  der  Arterien.  Letztere  kommt  nicht  nur  deshalb 
in  Betracht,  weil  hier  die  Arterien  der  Einwirkung  äusserer  Einflüase 
mehr  ausgesetzt  sind,  sondern  auch  weil  ihre  Wandungen  gegen  den 
seitlichen  Druck  des  Blutes  weniger  unterstützt  sind.  Wenn  die  Art 
radialis  dicht  unter  der  Haut  verläuft,  statt  untar  den  Abductoren  des 
Daumens  herzugehen,  so  ist  sie  oft  in  dieser  Strecke  sehr  erweitert 
Man  hat  die  Art  fiemoralis,  welche  durch  Hospitalbrand  blossgelegt 
worden  war,  aneurysmatisch  werden  sehen,  weil  die  Vertiefung,  in  der 
sich  die  Arterie  befand,  nach  der  Vemarbung  nicht  wieder  ausgefüllt 
war,  und  das  Gef^  somit  dicht  unter  der  neugebildeten  Haut  lag 
(B.  Bell).  Heftige  Bewegungen  des  Körpers,  oder  auch  nur  eines 
Körpertheiles  müssen  zu  den  Ursachen  der  Aneurysmen  gerechnd 
werden.  Bibes')  erzählt  von  einem  Falle,  wo  ein  Aneurysma  der 
Art  poplitaea  an  einem  Beine  auftrat,  welches  in  Folge  einer  Ver» 
letzung  am  oberen  Theile  des  Schenkels  längere  Zeit  krumm  gebalten 
werden  musste,  dann  aber  mit  Gewalt  gestreckt  wurde.  Die  gewich- 
tigsten Ursachen  bleiben  aber  die  Entartungen,  von  denen  im  vor- 
hergehenden Gapitel  die  Bede  war. 

BiMoiig  der  Aneirjsmen.  Diese  Enurtungen  (Ablagerungen)  be- 
trachten wir  als  die  erste  Bedingung  für  die  Entwickelung  eines  Aneur 
rysma  (d.  h.  nach  dem  gewdhnlicben  Sprachgebrauch  eines  j^meurysma 
sfmimmy  welches  aber,  wie  schon  erwähnt,  das  gewöhnliche  ist).    Da 

aber  sehr  verschiedener  Art  sind,   so  entwidtelt  sich  auch  das 

*)  Crisp  (L  c)  iMid  ualcr  505  Fallen: 

Oater  10  Jahren  1,  iwtschen  10  aod  20  iakren  5,  zwischen  20  und  30 
Jahren  71,  iwitchen  30  aod  40  Jahren  198,  zwischen  40  nnd  50  Jahren  129, 
zwischen  50  und  60  Jahren  05,  zwischen  00  und  70  Jahren  25,  zwischen  70 
and  so  Jahren  8,  zwischen  SO  und  90  Jahren  2,  zwbchen  90  und  100  Jahnl 
keines. 

*)  JMmItm  «I  oiMfMlioiM  StmaimU  ei  d#  ckirwrgie.  Pvis  1841,  Bd«  L  f^JW- 
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i^ueuryftiaa,  namentlich  im  Anlkoge,  auf  wenthMkim  WfliM.  St  gMl 
eft  £.  B.  Fälle,  wo  die  Anerienwandungen  brflciiig  gewoffiea  and,  oad 
die  am  Meisten  gespannten,  d.  h.  am  Wenigsten  dehnhanB,  Bhite  in 
Folge  einer  Anstrengung,  einer  Quetschung,  eines  Falles 
Alsdann  empfindet  der  Verletzte  in  den  meisten  FiUen  sofort 
Schmers  und  das  Anenrjsma  kann  in  sdir  koncr  Zeit  sidi  n 
bedeutenden  Grösse  entwickeln.  Ein  anderes  Mal  IOscb  sieb  die  PUttl- 
chen,  welche  das  Innere  der  Arterie  bekleiden,  allmiUg  ab.  «nd  nacb 
und  nach  tritt  nun  eine  Verschwirung  auf,  welebe  die  OHsswmd, 
sumal  an  einer  durch  ihre  Lage  zur  Entstehung  eines  ämmrjam  prih 
disponirten  Stelle,  verdQnnt,  bis  endlich  das  AnenrysoM  aül  [&mk 
Schwinden  der  mittleren  Membran  in  ^chem  Schrille  sidi  entwicfcelt 
Viel  leichter  entwickelt  sich  die  Pulsadefgescbwolst, 
atheromatöse,  oder  anderweitige  Ablagerung  zwischen 
häuten  gebildet  hatte,  und  diese  sich  in  das  GeOssrobr  catleerle;  als- 
dann tritt  das  Blut  an  die  Stelle  der  abgelagerten  Masse  in  4ie 
vorher  gebildete  Höhle,  welche  bald  durch  die  Eraft  des 
vergrössert  wird.  Die  Erweiterung  aller  drei  Hinte  der 
sich  mit  einer  oder  mit  mehreren  der  erwähnten  Enlarinngea 
pliciren;  auf  einem  wahren  Aneurysma  kann  ein  Aneorysaui  doRh 
Anfressung  sich  entwickeln;  es  entsteht  auf  solche  Weise  ein  gtiisch" 
tes  äusseres  Anenrysma.  Welchen  Ursprung  aber  aiidi  die  Eatwicha- 
lung  des  Aneurysma  gehabt  haben  mag,  es  konamt  schliesalicb  aar 
Bildung  eines  durch  die  äussere  Haut  der  Arterie  gebildeten  Sachesi 
welcher  mil  dem  Gelässrohr  communidrt  Das  Blut  tritt  vwa  den 
Geftsse  aus  in  diesen  Blindsack,  und  dort  erleidet  and  fennlaasi  es 
Veränderungen,  welche  schon  oben  im  Allgemdnen  erwähnt,  hier 
noch  genauer  zu  erörtmi  sind. 

Das  Blut  bildet  um  so  leichter  ein  Goagnium,  je  geraisler 
unebener  die  Oberfläche  ist,  mit  der  es  in  Berdbnmg  konatt.  Die 
äussere  Arterienbaut  bietet  in  dem  aneurysaiatiscben  Sacke  gnffihnKrb 
solche  Verhältnisse  dar.  Nur  bei  der  eingeben  Arterienerwaita- 
rung,  dem  sogenannten  wahren  Aneurysma,  pflegt  die  innere  Flidm 
der  Arterie  glatt  zu  sein;  bei  diesem  fehlen  deshalb  aaeh  der  Waad 
anhafleiidü  Gerinnsel  gänzlich.  Das  Blut  gerinnt  zuerst  und  am  Fest»- 
hten  an  der  Stelle,  die  von  der  Oeflhung  in  der  Arterie  am  Weilesten 
anifenit  ikI;  man  bemerkt  eine  Art  Schichtung  der  Gerinnsd;  die  in- 
uersten  Schichten  sind  roth  und  weich,  je  weiter  nach  Aussen,  desto 
aielu*  aehwindet  in  ihnen  der  Blut£urbestoff  und  das  sie  durchtränkende 
Herum,  so  daas  die  äussersten  vollkommen  weiss  und  ledeiartig  er- 
aeheioen. 
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Der  Sack*  yerdiekl  ndä  allmSlig  mehr  oder  wenigm',  iheils  durch 
die  eben  hesehrieboie  Hypertrophie  seiner  WaaduDgen  (durch  Anla* 
gerung  der  Geriansel),  theils  durch  Verwachsung  mit  den  ihn  umge- 
beoden  Geweben:  Bindegewebe,  Aponeurosen,  Muskeln  u.  s.  w.  Was 
das  Aneurysma  nicht  zerstört,  das  eignet  es  sich  an.  Der  Sack  kann 
sich  seihst  theilweise  erweitem  und  ein  neues  Aneurysma  sich  über 
dem  alten  bilden,  sei  es  durch  dne  Hernie  des  Sackes  oder  durch 
eine  Verschiebung.  Gewöhnlich  hingt  der  Sack  fest  mit  den  benach- 
barten Geweben  ausammen,  wdche  verdichtet  und  Yerhärtet  sind. 

Die  Communications- Oeffnung  zwischen  der  Arterie  und 
dem  aneurysmatjschen  Sack  ist  in  der  Regel  unregdmflssig,  ihre  Rin- 
der sind  iottirend  und  gefranzt,  und  sie  selbst  liegt  in  Mitten  einer 
Scheidewand,  wdche  durdi  die  perforirte  innere  ^und  mittlere  Haut 
gebildet  iat  Da  das  Aneurysma  sich  mehr  nach  einer  Richtung,  als 
nach  der  anderen  hin  ausdehnen  kann,  so  sieht  man  leicht  ein,  warum 
diese  Oefibung  nicht  ioamer  in  dem  Mittelpunkte  der  Geschwulst  liegt 
Man  hat  bemerkt,  dass  an  den  Eztremitäten^die  Oefhung  gewöhnlich 
dem  oberen  Tbeile  der  Geschwulst  entspricht,  was  sich  aus  der  Rich- 
tung des  Bltttslromes  erküren  liest  Entweder  setzt  sich  die  innere 
Haut  allmäUg  in  die  den  Sack  auskleidende  Membran  fort,  oder  an 
der  Oeihung  findet  eine  schroffe  Abgrenzung  Statt,  eine  wahre  Unter- 
brechung des  Zusammenhanges.  Zuweilmi  ist  diese  Oeffnung  sehr 
gross;  alsdann  stellt  der  dem  Aneurysma  gegenflber  liegende  Thdl 
der  Arterie  nur  eine  seidite  Rinne  dar.  Zuwdlen  ist  der  ganze  Um- 
üHig  des  Gelisses  angefressen,  wenigstens  in  einem  Theile  seiner  Dicke. 

Wenn  die  Wandung  in  ihrer  ganzen  Dicke  durchfressen  ist,  so 
wird  die  Arterie  durch  eine  aneurysmatische  Geschwulst  unterbrochen, 
welche  alsdann  zwei  Oeffiiungen  zeigt,  die  zu  den  beiden  Enden  des 
GeAsses  IUhrea. 

Terlitevigw  !■  dem  ias  Amutsbi  lagdieitenjTheileM.  — 

Die  Arterien,  welche  von  der  Geschwulst  ausgehen,  diejenigen,  welche 
obertialb  oder  unterhalb  derselben  entspringen,  die  Fortsetzung  der 
kranken  Arterie,  —  alle  diese  Gefltose  erleiden  wichtige  Veränderun- 
gen. Man  hat  Tidftich  Ton  settlidien  Aesten  gesprochen,  welche  das 
Blut  in  die  Gesdiwulst  selbst  surQckfllhren  sollten;  eine  solche  un- 
mittdbare  ZuHIhrmig  des  Blutes  findet  aber  nur  bei  den  Aneurysmen 
mit  Erweiterung  aller  drei^Hiute  Statt;  denn  bei  denen,[  welche  dur^ 
Zerfressung  entstanden  sind,  erieiden  die  von  der  Geschwulst  ausgev 
henden  Zweige  Verinderungen,  welche  ihre  Obliteration  herbeifQhren. - 
B^rard^)  hat  gezeigt,   wie  diese  Verindenmgen  zunächst  in  Bezug 
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mf  die  UrspniiigBStellen  der  Zweige  in  Stande  fcmweti-  Ni^  Borcli- 
fjressuiif  der  inneren  und  mittleren  Haot  einer  Afttrie,  aneilal  Bin- 
Kch  das  Blut  die  Süssere  Membran;  wenn  nun  an  der 
Stelle  ein  seitlicher  Ast  entspringt,  so  erleidet  der  entqmebende 
diet  inneren  nnd  mittleren  Gentoshaut  dessdben  ebenfUls  eines  S«b- 
stanzverlttst;  dieser  seitliche  Ast  hängt  dann  nur  noch  ^annittelat  ter 
insseren  Gellssbaut  an  dem  Hauptslamme,  und  entfernt  sich  nbo  von 
der  Aie  des  Stammes,  Ton  dem  er  entsprang,  nebst  jener  MenümOv 
welche  den  aneurysmatischen  Sack  bildet  Auf  diese  Weise  entstolM 
also  eine  VerrUckung,  eine  wirkliche  Ortsfcrinderang  des  seilScbeii 
Astes,  welche,  wenn  die  Geschwulst  betrfichtlich  ist,  iwei  bis  drei  ZaH 
betragen  kann.  Was  bei  einer  Arterie  eintritt,  kann  bei  mohieran 
erfolgen,  wenn  mehrere  aus  dem  aneurysmatischen  Sacke  enlsprin§aa. 
Man  sieht  ein,  dass  diese  Arterien,  nach  dem  Plataen  des  Sadces,  irma 
ihrem  Hauptstamme  ganz  getrennt  werden«  indem  ihr  tetstee  Vereinig 
gungsband  zerrissen  wurde. 

Die  Obliteration  dieser  gleichsam  wandernden  Aeste  erslnekt  sieliv 
wenn  sie  Oberhaupt  eintritt,  nicht  weit,  da  diese  Arterien  noch 
Umwegen  Blut  in  hinreichendem  Naasse  erhalten.  Damit  aber 
Blutzufuhr  sich  Tollstindig  entwickeln  könne,  müssen  die  Arterien 
zweiten  Ordnung  sich  erweitem,  und  dne  anastomosirendo  &elle  aiiiaa 
an  die  Stelle  des  obliterirten  Stammes  treten.  Jedenfalls  veninfeft 
sich  das  Lumen  des  unteren  Endes,  d.  h.  desjenigen  Theüea  der  Aiw 
terie,  der  an  der  peripherischen  Seite  des  Aneurysma  weiter  fsht 

Die  Venen  und  LyraphgefSsse  in  der  Umgegend  eines  Aa«^ 
rysma  sind  abgeplattet  oder  obliterirt  Daher  die  niedrigera  Tempe- 
ratur des  Gliedes,  die  ödematöse  Anschwellung,  die  varioOso 
rung  der  unter  der  Haut  liegenden  Venen. 

Die  Nerven  sind  zuweilen  in  der  Art  zusammengedrückt, 
die  ehemals  dicken  Stringe  dOnnen  Bandsm  gleichen;  andere  sind 
atrophisch,  einige  verschwinden  sogar  ganz.  Darin  liegt 
Ursache  filr  die  ödematöse  Anschwellung,  für  das  Sinken  der 
ratur,  besonders  auch  zu  Schmerzen,  die  mitunter  sehr  lebhaft  anid; 
endlich  ist  hiermit  auch  Veranlassung  zum  Brande  gegeben. 

Die  Muskeln  sind  zu  Häuten  ausgedelmt,  Teriieren  ihre  Faffen, 
ihre  Richtung,  ihre  Zusammenziehungsfthigkeit;  daher  die  BeUndamf 
der  Beweglichkeit,  und  die  Nothwendi^eit,  gewisse  Stellungen  omI 
Lagen  des  Körpers  anzunehmen. 

Die  Knochen  werden  in  der  N8he  eines  Aneurysma  in  IhnUeliar 
Weise  zerstört,  als  hätte  eine  Feile  auf  sie  eingewirkt.  Sie  aetawittdan 
vor  der  stetig  wachsenden  Geschwulst,  ohne  iignid  ainan  UbohMaad 


zu  lt8S6D.  Sind  es  die  anstosaendeD  Wdlenschlüge  des  Aneurysma, 
welche  den  Knochen  serreihai?  Oder  entfrickelt  sich  in  dem  Knochen 
eine  tthermXchtige  AbsorptionsthätiglKeil?  Man  könnte  geneigt  werdos« 
dieser  letzten  Hypothese  den  Vorzug  zu  geboa,  wenn  man  die  viel 
geringeren  Veränderungen  erwXgt,  welche  die  Faserknorpel  erldden, 
die  in  derselben  Beziehung  zu  iksr  Geschwulst  stehen.  So  z.  B.  lei* 
sten  die  Zwischen-Wirbel-Knorpel  (-B&nder)  den  Aneurysmen  der  Aorta 
Widerstand,  während  die  Wirbel  selbst  zerstört  werden.  Die  Verthei- 
diger  der  Absorptionstheorie  erklären  dies  daraus,  dass  jene  Faser- 
knorpel nicht  so  gefässreich  seien,  als  die  Knochen.  Diejenigen, 
welche  an  eine  mechanisch  wiitende  Kraft  glauben,  entgegnen  sehr 
einfoch,  dass  eine  von  Flüssigkeiten  ausgeübte  Reibung  das  Holz  stär> 
ker  als  das  Leder  angreife;  das  sei  der  Grund,  weshalb  ein  Faser- 
knorpel grösseren  Widerstand  zu  leisten  vermöge,  als  ein  Knochen. 
—  Diese  pathologische  Veränderung  erscheint  indess  nicht  immer  un» 
ler  dem  Einflüsse  eines  Aneurysma;  zuweilen  tritt  wahre  Nekrose  ein, 
seltener  eine  Verbiegung  mit  Hypertrophie  des  Knochens;  so  z.  B. 
der  Clavicula  bei  einem  Aneurysma  der  Art  subclavia.  Die  Knochen 
können  femer  aus  ihrer  Lage  gesehobm  werden;  man  hat  sogar  Lu- 
xationen in  Folge  der  Entwicklung  einer  aneurysmalischen  Geschwulst 
zu  Stande  komm^  sehen. 

Daaer  wmI  AisglMge  der  AneirxsmeiL    Die  Zeit,  welche  an 

Aneurysma  best^en  kann,  ist  sehr  versdiieden.  Einige  trugen  30 
Jahre  lang  solche  Geschwülste;  die  mittlere  Dauer  beträgt  ungefähr 
10  Monate. 

Während  die  Geschwulst  sich  allmälig  vergrössert,  gehen  neue 
Veränderungen  mit  ihr  vor,  welche  bald  ihre  inneren  Schichten,  bald 
die  äussere  Artmenhaut  betreffen.  Dadurch  entstehen  Unebenheiten, 
Hervortreibungen,  Verschiedenhdten  in  der  Dichtigkeit  der  einzelnen 
Theiie  der  Geschwulst  und  die  Pulsationen  in  ihr  können  gänzlich 
verschwinden.  In  der  Regel  leigen  sich  diese  Erscheinungen  nach 
einer  heftigen  Bewegung,  in  Folge  einer  Anstrengung,  eines  Stosses. 
Wenn  der  Sack  hierbei  zerreisst,  so  dringt  das  Blut  in  die  umliegen- 
den Gewebe  bis  unter  die  äusseren  Bedeckungen  und  die  Geschwulst 
wird  an  der  hervorragendsten  Stelle  weich.  Wenn  das  Aneurysma 
geg^  die  Haut  oder  gegen  eine  Schleimhaut  hin  fort  und  fort  wächst, 
so  bildet  sich  gewöhnlich  ein  Schorf,  dar  sich  ablöst  und  das  Blut 
austreten  lässt;  liegt  eine  seröse  Haut  über  dem  Aneurysma,  so  fliesst 
das  Blut  aus  einer  eingehen  Spalte  aus.  Mitunter  bilden  sich  auch 
Abscesse  in  dem  Bindegewebe,  welches  zwischen  der  Haut  und  der 
Geschwulst  li^;   die  Haut  wird  in  die  Höhe  gehoben,  der  Abscess 
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öftaet  sich  von  selbst,  oder  er  wird  auljsesehnitteii;  rriner  oder  mit 
etwas  Blut  vermischter  Eiter  tritt  aus;  ein  Theil  der  Gesdiwolst  unkt 
ein,  die  Oeffnung  schliesst  sich,  und  man  glaubt,  dass  eine  Eiteren* 
Sammlung  den  gewöhnlichen  Ausgang  genommen  habe.  Aber  der  Ab- 
scess  filllt  sich  von  Neuem  und  oft  bricht  dann  gleiehzeitig  ein  BlnU 
Strom  in  Schrecken  erregender  Weise  hervor;  zuweilen  tritt  aber  aodi 
nicht  der  geringste  Bluterguss  ein,  indem  Gerinnsel  in  gfinstiger  Weise 
die  Oeflfnung  verstopfen.  In  einzelnen  Fallen  erlagen  die  Kranken  ir- 
gend einer  anderen  Krankheit,  und  man  staunte,  wenn  man  bei  der 
Section  fand,  dass  ein  Aneurysma  mit  einem  Abscesse,  der  sich  wie* 
derholt  gefüllt  hatte,  im  Zusammenhange  stehe.  Wenn  die  EntiflB- 
dung,  welche  den  Abscess  hervorgebracht  hatte,  sich  auf  den  Sadk 
und  die  Arterie  ausbreitete,  so  läuft  bei  der  ErOftaung  desselben  Eiter 
aus,  welcher  mit  flüssigem  oder  halb  festem,  abor  vertndertem  Blute 
vermischt  ist.  Solche,  von  einem  Abscesse  bedeckte  Aneurysmen, 
kOnnen  leider  nur  allzu  leicht  zu  einem  verhängnissvolien  Irrlhume 
verleiten,  denn  der  Arzt  kann  In  der  Ueberzeugung,  dass  er  nur  einen 
Abscess  vor  sich  habe,  das  Bistouri  in  das  Aneurysma  einstoesen  *). 

Als  günstige  Ausgänge  des  Aneurysma  können  folgende  b^ 
trachtet  werden : 

1)  Nachdem  die  Faserstoff- Gerinnsel  den  Sack  ausgefüllt  beben, 
werden  sie  gegen  die  Arterie  vorgeschoben;  das  in  dieser  noch  flies- 
sende Blut  setzt  von  Zeit  zu  Zeit  neue  Schichten  ab,  welche  sich  ver> 
dichten;  endlich  springen  die  Gerinnsel  in  das  Arterienrohr  vor,  und 
bewirken  Obliteration.  Der  aneurysmatische  Sack  zieht  sich  durch 
Narbencontraction  allmälig  immer  mehr  zusammen,  so  dass  ein  fester 
Kern  übrig  bleibt,  welcher  endlich,  wenngleich  spät,  ganz  verschwin* 
det.  Nach  Scarpa  giebt  es  keinen  anderen  günstigen  Ausgang,  mit 
oder  ohne  KunsthUlfe.  Damit  eine  Heilung  zu  Stande  kommen  ktane, 
bedarf  es,  nach  seiner  Angabe,  der  Obliteration,  der  Ausfüllung  des 
Lumens  der  kranken  Arterie.     Hodgson  hat  aber  den  Beweis  gelle- 

')  Einen  Fall  dieser  Art  tbcilt  Vidal  aus  eigener  Erfahrung  mit.  Ein  Ant,  im 
sich  schon  Ruf  erworben  hatte,  ward  zu  einem  Manne  gerufen,  bei  welcbem  aJlt 
Zeichen  einer  Phlegmone  am  Schenkel  Torfaanden  waren;  auch  Fluctuatioa  wv 
zu  fQhlcn.  Er  öffnete  den  Abscess  und  mit  dem  Eiter  trat  Blut  tut;  er  katte 
zugleich  ein  Aneurysma  geöffnet.  Der  Irrthum  war  dadurch  feranlasst  wordi, 
weil  er  erstens  nicht  nach  dem  Vorhergegangenen  sich  erkundigt  hatte;  daiB 
durch  die  Anamnese  wurde  er  belehrt  worden  sein,  dass  schon  seit  langer  Zeit 
eine  kleine  Geschwulst  am  Schenkel  Torbanden  gewesen  war,  und  zweitena  tor 
der  Operation  die  Geschwulst  nicht  auscultirt  hatte.  Die  Art  Üiaca  extemm 
wurde  unterbunden,  —  der  Kranke  starb  unter  den  Zeichen  einer  Gehimcim- 
geatioii. 
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fert,   dtss  Heilung  «ueh  mOgUdi  ist,   neaa  die  Afterie  durcbc^fngig 
bleibt;  dies  gilt  jedoch  nur  für  grosse  Arterien. 

2)  Wenn  das  Gerinnsei  den  Sack  vollkoromen  ausgefüllt  hat,  so 
dringt  das  flüssige  Blut  nicht  mehr  in  denselben,  es  bewegt  sidi  aber 
ungehindert  in  dem  GefXsse,  welches  auf  diese  Weise  von  seinem  pa- 
thologischen Divertikel  befreit  ist 

3)  Wenn  eine  Dorchfressung  der  beiden  innersten  Häute  in  dem 
ganzen  Umfimge  der  Arterie  Statt  gefunden  hat  (spindelfürmiges  Aneti* 
rysma),  so  vereinigen  sich  die  verschiedenen  Gerinnsel  entweder  in 
der  Mitte  und  hemmen  den  Lauf  des  Blutes  vollstSndig,  oder  aber  die 
schichtenweise  Ablagerung  schreitet  nidit  weiter  fort,  wenn  sie  bis 
zu  einer  gewissen  Entfernung  von  der  Achse  der  Arterie  vorgerückt 
ist;  der  Sack  hat  aufjgehört,  an  die  Stelle  desselben  ist  ein  Ganal  ge- 
treten, dessen  Wandungen  zunichst  aus  geronnenem  Blute  bestehen; 
die  mit  dem  Blutstrome  in  Berührung  stehende  Schidit  bedeckt  sich 
mit  einer  Pseudomembran,  welche  in  die  innere  Arterienhaut  nach 
Oben  und  nach  Unten  übergeht  Es  ist  jedoch  die  Frage»  ob  man 
dies  eine  Heilung  des  spindelfünnigen  Aneurysma  nennen  darf,  oder 
ob  es  nur  eine  Entwickelnngs-Periode  desselben  ist 

4)  Das  Blutgerinnsel  lüst  sich  von  dem  Sacke  ab,  bleibt  vor  der 
Oeflhung  liegen,  weldie  den  Sack  mit  der  Arterie  verbindet,  und  un- 
terbricht auf. diese  Weise  den  Blutstrom. 

5)  Das  Aneurysma  hat  eine  betrfichtUche  Ausdehnung  gewonnen; 
die  Geschwulst  selbst  drückt  die  Arterie  über  der  durchfinessenen  Stelle 
in  der  Art  zusammen,  dass  der  Blutstrom  gehemmt  wird. 

Von  dieser  Art  Heilong  tprecbeo  Home,  Hanter  o.  A.  Dainit  sie  za  Stande 
kommen  könne,  müssen  moscnlöse  oder  fibröse  Gebilde  die  Aasdebnons  der  Gescbwnlsl 
in  der  entgegengesetzten  Ricbtaog  verbinden!  ond  sie  nacb  Innen  und  Oben  bin  zo- 
rückdraogen.  Diese  Scbhftsteller,  sowie  ancb  Scarpa,  baben  keinen  streng  bewei- 
senden Fall  angefQbrt,  ancb  Hogdson  erwibnt  nur  eines  nicbt  gerade  sebr  uberzen- 
genden;  A.  Cooper  aber  sab  die  Carotis  in  der  angegebenen  Weise  Ton  einem  Anco- 
Tjun  obUlerirt.  Weitere  FÜle  a.  b.  Tiedemann:  Verengerang  ind  Scbliessong  der 
Pulsadern,  1843,  pag.  152  n.  folg. 

6)  Der  Brand  endüch,  welcher  in  Folge  eines  Aneurysma  ent- 
steht, ist  nicht  immer  ungünstig;  oberhalb  und  unterhalb  der  Ge- 
schwulst nimlich  kann  Obliteration  erfolgen,  Hörend  die  Geschwulst 
selbst  abgestossen  wird;  natürlich  nicht  ohne  Gefahr  für  den  Kranken. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Aneurysma  erfordert  eine  besondere 
Aufmerksamkeit  von  Seiten  des  Arztes.  Wir  geben  hier  eine  wdtere 
Ausführung  deijenigen  Andeutungen,  welche  bei  der  Lehre  von  den 
Abscessen  im  Allgemeinen  zur  Sprache  kamen  (vgL  Bd.  L  pag.  230). 

Ein  Aneurysma,  deuea  Umfiuig  noch  klein  ist,  hat  eine  abge- 
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rundete  oder  eiförmige  Gestalt,  ist  nachgiebig,  leistet  aber  doch  einen 
gewissen  Widerstand,  und  verschwindet  durch  Druck,  um  nach  Auf» 
hebung  desselben  sofort  wieder  zu  erscheinen;  an  alten  Stellen  des- 
selben sind  Pulsationen  wahrnehmbar,  auch  dann  noch,  wenn  man 
es  verschiebt.  Die  Geschwulst  liegt  im  Verlauf  einer  Arterie;  diUckt 
man  oberhalb  auf  die  letztere,  so  wird  die  Geschwulst  weich  und  die 
Pulsationen  hören  auf;  das  Gegentheil  findet  Statt,  wenn  man  unter- 
halb einen  Druck  ausübt  Die  pulsirenden  Bewegungen,  welche  man 
an  den  Aneurysmen  grösserer  Arterien  beobachtet,  sind  genau  ge- 
nommen von  zweierlei  Art:  t)  Erweiterung  im  Augenblidt  der  Systole 
der  Herzkammern,  2)  eine  bei  Weitem  weniger  deutliche  Zusammen- 
ziehung (Verkleinerung  der  Geschwulst)  im  Moment  der  Diastole  der 
Kammer,  oder  mit  anderen  Worten  der  Systole  der  Arterien  (Gen* 
drin).  Bei  der  Auscultation  hört  man  stets  ein  eigenthttmlicbes 
Reibungsgeräusch,  was  gewöhnlich  mit  dem  durch  eine  Raspel  yeran- 
lasstcn,  verglichen  wird.  Der  Entstehung  der  aneurysmatisehen  Ge- 
schwulst gehen  niemals  Schmerzen  vorher,  welche  mit  deiyenigen,  die 
beim  Entstehen  eines  phlegmonösen  Abscesses  beobachtet  werden, 
auch  nur  die  entfernteste  Aehnlichkeit  hätten.  Die  Haut  Ober  der 
Geschwulst  bleibt  Anfangs  vollkommen  normal.  Diese  Merkmale  ge- 
hören besonders  dem  Anfange  des  durch  Durchfressung  entstehenden 
Aneurysma  an,  oder  dem  wahren  Aneurysma,  welches  .in  der  Regel 
keine  Blutgerinnsel  enthält  Wenn  aber  das  erstere  sich  bedeutend 
entwickelt  hat,  wenn  Schichten  von  Gerinnseln  sich  abgelagert  haben, 
wenn  der  Sack  zerrissen  ist,  und  die  Geschwulst  während  der  Ver- 
grösscrung  eine  andere  Gestalt  annahm,  —  alsdann  wird  die  Diagnose 
dunkel;  es  findet  nun  keine  Erweiterung,  keine  Pulsation  mehr  Statt, 
oder  sie  kann  wenigstens  mit  derjenigen  verwechselt  werden,  weldie 
anderen  Geschwülsten,  die  in  der  Nähe  grosser  Arterien  liegen,  mit- 
gethcilt  wird.  In  manchen  Fällen  werden  die  Pulsationen  deutlichi 
wenn  man  die  Geschwulst  eine  Zeit  lang  zusammendrückt,  oder  wenn 
man  unterhalb  derselben  auf  die  Arterie  drückt  Zuweilen  jedoch 
bringt  die  Compression  weder  oberhalb  noch  unterhalb  der  Polsader- 
geschwulst  irgend  eine  Veränderung  in  ihr  hervor,  wenn  nämlich  stärkt 
oder  bereits  bedeutend  erweiterte  Seitenäste  in  den  aneuryamatiaehan 
Sack  selbst  einmünden,  oder  wenn  seine  Wandungen  bereite  so  eebr 
verdickt  sind,  dass  sie  keine  Nachgiebigkeit  mehr  besitzen.  Die  Pul- 
sationen können  an  einem  Tage  deutlich  gefühlt  werden,  den  fdgendea 
Tag  aber  schon  verschwunden  sein.  Veränderungen  in  der  Girenlatioa 
und  in  den  Beziehungen  der  hin  und  her  schwankenden  Gerinnael 
können  diese  sonderbare  Erscheinung  veranlassen.    In  sokhen  FUlen 
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kann  dann  die  Unterscheidung  des  Aneurysma  von  irgend  einer  an- 
deren Geschwulst  höchst  schwierig  und  ohne  Berücksichtigung  der 
Anamnese  geradezu  unmOglieh  werden.  Nich  ganz  selten  hat  man 
den  Markschwamm Y  besonders  wenn  er  gefiisareich  war^  iUr  eine 
Pulsadergeschwulst  gehalten^  und  in  dieser  Idee  eine  mindestens  über- 
flussige Arterienunterbindung  unternommen.  Dieser  diagnostische  Irr- 
tbum  ist  besoBders  dann  Terzeiblieh,  wenn  die  Geschwulst  ihren  Sitz 
an  einer  Stelle  hat,  wo  Aneurysmen  vorzukonunen  pflegen ^  z.  B.  in 
dar  Kniekehle.  Anderer  Seits  haben  berühmte  und  erfahrene  Wund- 
ärzte die  Amputation  ausgeführt,  um  eine  vermeintliche  Knochenge- 
•chwulftt  zu  beseitigen,  die  sieh  nachher  als  ein  Aneurysma  erwies '). 
Es  ist  daher  von  der  grössten  Wichtigkeit,  sich  in  Bezug  auf  solche 
zweifelhafte  Geschwülste  niemals  bei  der  loealen  Untersuchung  zu  be- 
ruliigen,  sondern  stets  die  Anamnese  und  alle  Nebenverfalltnisse  mit 
grtester  Genauigkeit  zu  berücksichtigen. 

Prognose.  Das  Aneurysma  ist  immer  eine  bedeutende  und  bo> 
denkliche  Krankheit;  sein  Ausgang  wahrscheinlich  tödtlich,  und  die 
Behandlung,  welche  man  ihm  entgegensetzt,  selbst  nicht  ohne  Gefidir. 
Je  stiirker  die  kranke  Arterie  ist,  je  niher  sie  dem  Herzen  liegt,  desto 
bedenklicher  auch  die  Prognose.  Das  endogene  Aneurysma  ist  ge- 
(Ehrlicher  als  das  traumatische;  es  handelt  sich  bei  jenem  stets  um 
ein  viel  tieferes  und  ausgedehnteres  UebeL  Mit  Unrecht  betrachtete 
man  das  Fehlen  der  Anastomosen  Air  die  Wiederherstellung  des  Kreis- 
laufs als  eine  Ursache,  wodurch  die  Gefahr  des  spontanen  Aneurysma 
vermehrt  werde.  Aus  dem  nimlichen  Grunde  hielt  man  auch  dafür, 
dass  eine  längere  Dauer  des  Aneurysma  die  Heilung  desselben  durch 
die  Kunst  begünstige,  weil  inzwischen  die  Seitenäste  Zeit  gehabt  hät- 
ten, sich  zu  entwickeln.  Aus  demselben  Grunde  glaubte  man,  dass 
eine  bedeutende  Ausdehnung  des  Aneurysma  seine  Prognose  verschlim- 
mere; denn  in  diesem  Falle  seien  Theile  zerstört  worden,  welche  einige 
dieser  Anastomosen  enthielten,  oder  letztere  hätten  sich  wenigstens 
nicht  entwickeln  können.  Viel  begründeter  ist  die  Besorguiss,  welche 
jede  groeat  Pnlsadergesehwulst,  ganz  abgesehen  von  ihrer  Natur,  blos 
als  grosse  Gesehwnlst  schlechthin  einflössen  musa.  Ihr  Volumen 
bedingt  die  Verdringong  und  Quetscfanng  der  umliegenden  Theile,  auf 
welche  Atrophie  and  Lähmnng,  oft  auch  brandige  Zerstörung  folgt 

')  V|t  Crttp,  1. «.  rag.  las,  »4§  o.  M«. 


HS  KnnkMM  dir  Artiriio. 


Therapie  der  Arterienwunden  und  der  AneiuTsmen.  — 

BlutstillongsmitteL 

Wir  werden  hier  von  den  chirurgischen  HeUmitteln  hanMii, 
welche  bei  der  Behandlung  der  Wunden  und  der  GesehwQltle  der 
Pulsadern  in  Anwendung  kommen.  Da  diese  sich  in  ^eidier  Weise 
bei  der  Behandlung  einer  grossen  Anzahl  Ton  Krankheiten  des  Veneft- 
und  des  Capillar- Systems  nützlich  erweisen,  so  darf  die  BeDennimg 
^blutstillende  Mittel,  Haemostatica ^  hier  in  der  weitesten  Be- 
deutung genommen  werden. 

Alle  Mittel,  durch  welche  bei  arteriellen  Blutungen  oder  bei  Pnla- 
adergeschwUlsten  Heilung  erzielt  werden  kann,  bezwecken  Nachahmiuig 
desjenigen  Processes,  durch  welchen  wir  auch  ohne  KunathfUlb  Hd- 
lungen  der  Art  erfolgen  sehen,  wie  dies  in  den  yorheigehenden  Cmt 
piteln  bereits  geschildert  ist.  Es  wird  daher  in  allen  solchen  Flllei 
beabsichtigt,  den  Strom  des  Blutes  entweder  gänzlich  zu  hemmen, 
oder  doch  in  so  hohem  Grade  zu  schwächen,  dass  Gerinnsel  (m 
der  Wunde  oder  im  Aneurysma)  entstehen,  durch  welche  zunSchst 
mechanisch  dem  weiteren  Blutzufluss  ein  Hindemiss  entgegengesetzt 
wird.  Aber  erst,  wenn  eine  organische  Verbindung  zwischen  dem 
Gerinnsel  und  der  Arterienwand,  und  somit  Obliteration  der  Ar- 
teric zu  Stande  gekommen  ist,  können  wir  die  Heilung  als  eine  de- 
finitive bezeichnen;  bis  dahin  ist  die  Stillung  der  Blutong  oder  die 
Hemmung  des  Blutzuflusses  zum  Aneurysma  eine  provisorischet  di 
das  Gerinnsel  durch  einen  stärkeren  Blutstrom  wieder  abgelöst  und 
fortgespUlt  werden  kann. 

Der  Ort,  an  welchem  wir  bei  Blutungen  und  Pulsadergeschwttl- 
sten  die  Gerinnung  des  Blutes  herbeizuführen  suchen,  wird  in  vieleB 
Fällen  durch  die  Verhältnisse  geboten,  insbesondere  können  solche 
Blutstillungsmittel,  welche  durch  chemische  Einwirkung  auf  das  Blut 
selbst  Gerinnung  desselben  bedingen,  gewöhnlich  auch  nur  auf  die 
Wunde  selbst  angewandt  werden;  im  Allgemeinen  aber  haben  wir  bei 
arteriellen  Blutungen  zwischen  zweien  und  bei  PulsadergeschwOlsten 
zwischen  drei  Punkten  zu  wählen.  Bei  ersteren  nämlich  kOnnen  wir 
den  Verschluss  der  Arterie  unmittelbar  an  der  Wunde  oder 
aber  in  mehr  oder  weniger  grosser  Entfernung  von  dersel- 
ben in  der  Richtung  gegen  das  Herz  hin  bewerkstelUgen;.  bei 
letzteren  kann,   ausserdem  dass  wir  den  Verschluss  .des  Ge- 
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fisses  an  der  erkrankten  Stelle  selbst  oder  oberhalb  der- 
selben herbeizuführen  suchen,  auch  noch  die  Obliteration  des 
peripherischen  Endes  (zwischen  dem  Aneurysma  und  den  Ca- 
piliargelässen)  beabsichtigt  werden.  Vergleichen  wir  diese  vo^chiede- 
nen  Ohliterationsstellen  im  Allgemeinen,  so  leuchtet  ein,  dass 
der  Verschluss  der  erkrankten  oder  verletzten  Partie  der  Arterie  selbst 
die  grOsste  Sicherheit  gewShren  muss.  Wird  nämlich  die  Verschlief- 
sung  des  Gelksses  oberhalb  der  Tnietzten  Stelle  vorgenommen,  so 
sieht  zu  befürchten,  dass  durch  CoUateraläate  das  Blut  zu  jener  nach 
einiger  Zeit  wieder  hinströmen  werde  und  daher  die  Blutung  oder  das 
Aneurysma  sich  wieder  entwickeln  konnte.  Diese  Methode  wird  daher 
insbesondere  dann  unzulingtich  sein,  wenn  bedeutende  Anastomosen 
zwischen  Aesten,  die  oberhalb  der  gewählten  Verschliessungsstelle  und 
solchen  Y  wie  zwischen  ihr  und  der  kranken  Steile  der  Arterie  oder 
aus  dieser  selbst  entspringen,  vorhanden  sind.  Endlich  der  Verschluss 
der  Arterie  an  der  peripherischen  Seite  des  erkrankten  StQcks  kann 
natttrlich  nur  bei  PiilsadergeschwOlsten  Anwendung  finden;  arterielle 
Blutungen  würden  dadurch  nur  vermehrt  werden,  wenn  das  Gefkss 
nicht  ganz  durchschnitten,  wenn  dies  aber  der  Fall  Ist,  gewiss  nidit 
gestillt  werden.  Die  Möglichkeit,  durch  Verschluss  einer  Arterie  an 
der  peripherischen  Seite  eines  Aneurysma,  dieses  zur  Heilung  zu  brin- 
gen, beruht  gieichfells  auf  der  Thatsache,  dass  das  Blut  auch  in  den 
lebenden  Adern  gerinnt,  sobald  seine  Bewegung  gehindert  wird.  Daher 
bedingt  die  Obliteration  unterhalb  des  Aneurysma  die  Goagulation  des 
Blutes  auch  in  diesem  selbst,  vorausgesetzt,  dass  nicht  aus  der  Ge- 
schwulst oder  der  zwisdien  ihr  und  der  Stelle  des  Verschlusses  lie- 
genden Strecke  der  Arterie  Aeste  entspringen,  welche  dem  Blute  das 
WeiterstrOmen  in  hinreichendem  Grade  gestatten  und  somit  die  be- 
absichtigte Unterbrechung  seiner  Bewegung  unausführbar  machen.  — 
Auf  diese  V^ältnisse  ist  in  gleicher  Weise  Rücksicht  zu  nehmen, 
mag  das  eine  oder  andere  der  demnächst  genauer  zu  betrachtenden 
Blutstillungsmittel  zur  Anwendung  gebracht  werden. 

Das  einfachste  und  auch  wohl  natürlichste  Blutstillungsmittel 
ist  der  Druck,  die  Compression,  bald  auf  das  blutende  Stück  der 
Arterie  (die  Wunde)  selbst,  bald  auf  den  zuleitenden  Theil  des  ver- 
letzten Geftsses  oder  auch  auf  die  ganze  erkrankte  Extremität  ausge- 
übt Die  unmittelbarste  Compression  ist  die  Unterbindung  iUgm- 
Uff«),  d.  h.  die  Zusammauchnflrung  der  vorher  entblüssten  und  iso- 
lirten  Arterie  mittelst  eines  um  sie  geführten  Fadens.  Bei  der  Com» 
pression  und  der  Ligatur  wird  die  Bildung  eines  Gerinnsels  iTkromhm) 
durch  neelianisehe  Behinderung  det  Blutstroms  eneieht    Die 
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Gerinnung  des  Blutes  kann  aber  auch  auf  chemischein  Wege  enick 
werden.  Die  Arzneimittel,  deren  wir  uns  zu  diesem  Bdraia  beditiei, 
heissen  im  Allgemeinen:  Styptica.  Man  verbindet  oft  mit  ibFer  An- 
wendung die  Compression,  und  fügt  ihnen,  um  ihr  Festliafteii  m  te 
Wunde  zu  begünstigen,  Klebestoffe  bei.  Die  Anwendung  der  Elec- 
tricität  {Galvanismus)  schliesst  sich  in  ihrer  Wirkungsweise  in  dk 
chemisch  wirkenden  Styptica  an.  Bei  ihr  aber  sowohl,  als  bei  4m 
meisten  anderen  Blutstillungsmitteln  dieser  Reihe  bandelt  es  eich  stt- 
gleich  um  eine  dynamische  oder  organische  WiAung  auf  dk 
Muskelhaut  und  die  contractilen  Elemente  der  Arterie  Qberiiaupt.  Ei 
leuchtet  ein,  dass,  je  stfirker  die  Arterienfasem  sich  ausanamenaieliei, 
je  geringer  also  das  Lumen  der  Arterie  wird,  desto  geringer  uidi  die 
Menge  des  aus  ihr  ausfliessenden  oder  durch  sie  strtaieDden  Biotei 
sein  muss.  Als  ein  Mittel,  welches  vorzugsweise  durch  ErreguBg  der 
Contractilittft ,  d.  h.  durch  Verengerung  der  Arterien  UutetiUeed 
wirkt,  ist  die  Kälte  zu  bezeichnen,  obgleich  auch  sie  nichi  aus- 
schliesslich auf  diesem  Wege,  sondern  gewiss  auch  durch  BegdnsligBii 
der  Blutgerinnung  auf  Grund  der  Wärmeentziehung  ihre  Wirkung  otf- 
fUtet. 

Da,  wie  wir  in  diesem  Abschnitte  schon  wiederholt  su  aeigea  Ge- 
legenheit hatten,  die  Gerinnung  des  Blutes  und  die  Vereng«rai{ 
des  Gefässrohres  in  dem  verletzten  oder  erkrankten  Stücke  der 
Arterie  die  wesentliche  Quelle  der  Heilung  bei  arteriellen  BlutuagH 
sowohl  wie  bei  Aneurysmen  ausmachen,  so  liegt  es  nahe,  auck  durch 
innere  (oder  auf  den  ganzen  Organismus  wirkende)  Mittel  die  Be- 
förderung der  gedachten  Vorgänge  zu  erzielen.  Insbesondere  hat  na 
diesen  Weg  in  solchen  Fällen  einzuschlagen,  wo  die,  jedenblls  wirk- 
sameren, äusseren  Mittel  gar  nicht  oder  nur  in  unzureichender  Weilt 
angewandt  werden  können.  Die  hier  zu  erwähnenden  Heilniitlei  atar 
wirken  entweder,  indem  sie  den  Blutstrom  verlangsamen  (^olüi  4i§h 
ialis  purpureae)^  oder  schwächen  (Aderlässe),  oder,  indem  sie  die  Ge- 
rinnbarkeit des  Blutes  und  die  Contractilität  der  Arterienwendaagas 
erhöben  (Mineralsäuren,  besonders  Acidum  sulfurieum  diiutmm^  ad- 
stringirende  Pflanzenstoffe,  z.  B.  Kino,  Katechu,  besonders  aber  dk 
adstringirenden  Eisenpräparate,  namentlich  Ferrum  xuifkrieum, 

—  von  vielen  Seiten  vorzugsweise  gelobt,  und  wabrscbeinlieb 
ders  durch  Anregung  der  Contraction  der  Gefässwandungen  wirkssM, 

—  Seeale  cormutum).  Es  leuchtet  ein,  dass  wegen  der  ^-fngssnrirt^ 
mit  welcher  alle  diese  Medicamente  ihre  Wirkungen  entfalten,  bei  it- 
gend  bedeutenden  arteriellen  Blutungen,  kaum  ein  Nutzen  fon  i 
zu  erwarten  sein  wird;  dagegen  können  sie  sich  bei  der«. 
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der  Aneummen  hQlfreich  erweisen.  Besonders  ist  durch  die  oR  wie- 
derliolte  Anwendung  ron  Aderlissen,  bei  gleichzeitigem  Gebrauch  der 
Digitalis  und  Herabsetzung  der  EmShrung  durch  schmale  Rost  und 
Purganzen  (Valsalva'sche  Methode)  die  Heilung  innerer  Aneurys- 
men zuweilen  erzielt  worden. 

Wollen  wir  nach  dieser  allgemeinen  Uebersicht  die  chirurgi- 
schen Blutstillungsmittel  nSher  betrachten,  so  kOnnen  wir  sie, 
J^  nachdem  sie  aberwiegend  in  der  einen  oder  anderen  Weise  whrken, 
in  3  Klassen  theilen: 


L  BMftittngiBttUl,  w«kh6  Mekniicfc  4ei  Btartstmi  heuM, 
nd  taiirck  die  BiMng  4m  Thraikii  keiMflkrti. 


Die  Compression  einer  Arterie  wird  entweder  provisorisch  (pro- 
phylactisch  Tor  dem  Beginne  einer  Operation)  angewandt  (?gl.  Pro- 
legomena,  Bd.  I.  pag.  36)  oder  aber  zum  Behuf  der  definitiTen  Stil- 
lung einer  Bfutung,  resp.  der  Heilung  eines  Aneurysma:  permanente 
Compression.  Wir  unterscheiden  die  mittelbare  und  die  un- 
mittelbare Compression;  bei  letzterer  wird  die  Blosslegung  der  Ar- 
terie oder  der  Pulsadergeschwulst  vorausgesetzt,  und  sie  fiUlt  daher 
im  Wesentlichen  mit  der  Unterbindung,  insbesondere  der  sogenannten 
mittelbaren  Unterbindung  (s.  unten)  zusammen.  Wir  haben  demnach 
hier  nur  von  der  mittelbaren  Compression,  bei  welcher  eine 
Entbl?tesung  der  Arterie  nicht  Statt  findet,  zu  handeln.  Dieselbe  fin- 
det, sofern  sie  nicht  blos  provisorisch  angewandt  wird,  hauptsächlich 
bei  Pulsadergeschwülsten  ihre  Anwendung;  sie  kann  1)  auf  die  Ge- 
schwulst selbst;  2)  oberhalb;  3)  unterhalb  derselben;  4)  auf  allen 
diesen  Punkten  zugleich  angewandt  werden.  Um  die  Geschwulst  selbst 
zu  comprimiren,  bedient  man  sich  gewöhnlich  des  Verfahrens  von 
Guatani:  Das  Aneurysma  wird  mit  Charpie  bedeckt.  Über  welche 
man,  theils  in  der  Richtung  der  Arterie,  theils  auch  in  Form  eines  X 
Longuetten  legt,  welche  durch  eine  missig  fest  von  der  Peripherie 
gegen  den  Rumpf  hin  angelegte  Rollbinde  angedrDckt  werden.  Dies 
Verfahren  hat,  besonders  wenn  es  durch  die  Anwendung  der  Kälte 
unterstCItzt  wurde,  zu  glQcklichen  Resultaten  geführt.  Andere  haben 
(wie  es  scheint,  nach  dem  Vorgange  des  Abb^  Bourdelot,  welcher 
sich  selbst  auf  diese  Weise  heilte)  ein  modificirtes  Bruchband  zur 
C«Dpr«88ion  des  Aneurysma  (oder  auch  der  Arterie)  benutzt  Sehr 
oft  aber,  und  besonders  in  Fällen  von  Aneurysma  spurium  primftfvum, 
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ist  zu  befllrchten ,  dass  durch  den  auf  die  Geacbwiilsl  lelhil  ange- 
wandten Druck  das  Entstehen  des  Brandes  bedingt  oder  dodi  b^a- 
stigt  werde. 

Die  Conipression  oberhalb  der  Geschwulst  (oder  der  Wunde)  ^ 
indirecte  Conipression  —  gewährt  niemals  dleaelbe  Sieherheü 
Man  wird  ihrer  immer  bedürfen  als  eines  prophylaktischen  Btntstü- 
lungsmittels  bei  Ampulalionen  u.  dgl.,  auch  l>ei  der  ünterbindeagi 
Blutungen  aus  kleinen  Arterien  lassen  sich  durch  sie  slillai«  und  ■■ 
wird  endlich  auch  manche  Aneurysmen  durch  sie  taeilea  könMB. 
Bringt  sie  auch  die  Geschwulst  nicht  immer  zum  Verschwinden,  so 
kann  sie  doch  ihre  weitere  Entwickelung  aufhalten.  Die  Anwendmi 
der  Comprcssion  hat  oft  grosse  Schwierigkeiten,  heaonders  wenn  ät 
Arterie  tief  liegt  und  der  Kranke  empfindlich  ist  Gewöhnlieh  moss 
die  Compression  lange  Zeit  fortgesetzt  werden  (im  Durchschnitt  23  [ 
Tage),  um  Heilung  zu  erzielen.  Nach  den  neuem  Erfahrungen,  wdche 
besonders  von  Folliu')  gesammelt  worden  sind,  wurden  unter  54 
Fällen  von  Aneui'ysmen,  welche  man  durch  die  Conipression  behu- 
delte, 41  geheilt,  und  kein  Todesfall  in  Folge  derselben  beobncblcL 

Bei  Weitem  am  Wirksamsten  ist  die  Compression,  wenn  sie  iick 
auf  alle  die  oben  genannten  Punkte  zugleich  erstreckt  Thedes  itf 
der  eigentliche  Urheber  dieses  Verfahrens.  Er  l&sst  zunichst  nach 
dem  Verlaufe  der  Arterien  Longuetten  anlegen,  welchen  an  deDÜeniga 
Stellen,  auf  die  vorzugsweise  ein  starker  Druck  ausgeübt  werden  soll 
(z.  B.  au  dem  Orte  der  Verletzung  der  Arteria  brachialis  bei  eiDeo 
unglücklichen  Aderlass),  eine  Verstärkung  durch  Stückchen  Psppe, 
Bleiplalten  oder  dergleichen  hitizugefügt  wird;  alsdann  aber  wird  die 
ganze  Extremität  von  den  Fingern  oder  Zelien  an  aufwärts  gleichmissig 
fest  mit  Binden  eingewickelt. 

Für  die  Compression,  mag  sie  als  provisorisches,  oder  als  defi- 
nitives Blutstillungsmittel  angewandt  werden,  gelten  gewisse  allgenieiiie 
Bestimmungen: 

1)  Sie  lässt  sich  nur  an  solchen  Punkten  ausführen,   wo   hinter 
oder  unter  der  Arterie    ein  hinreichend  fester  Theil  (gemeinhin 
Knochen)  sich  belindet,    welcher   als  Stutzpunkt   benutzt 
kann.    2)  Das  drdckende  Instrument  darf  nicht  zu  schmal 


*)  Fol) in,  Dn  traitemeni  den  anenryjtmes  per  la  compre»$iim»  BeMmtm4  409  hm- 
reavx  ile  qveinves  C%irHrplen9  irlandaUt.  Arvkirts  gener,  d€  wtdäecüu.  Nft- 
Temltrv  ISril,  pag.  257.  ~  In  allen  diesen  Fällen  wurden  nrei  Compremoria  ii 
geringer  Entfernung  ton  einander  angelegt,  mit  welchen  abwechtelnd  comprimirl 
wurde,  so  dass  der  Kranke  niemals  durch  allzu  lange  fbrtgetaCtten  Dmdk  ■■  aiMr 
Stallt  balitügt  worden  lein  toU. 
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der  Druck  auf  eine  etwas  grossere  Oberfllch«  Terlheill  und 
dadurch  der  EntzOnduDg  und  dem  Brande  an  der  direct  comprimirten 
Hautslellc  rorgebeufü  werde.  3)  Ans  demselben  Grunde  muss  der 
Grad  der  Compression  (;enau  abgemessen  werden;  das  ficblige 
Maass  llsst  sich  im  einzelnen  PaJIe  nur  durcfa  sorgRiltige  Versuche 
finden.  4)  Die  Compression  muss  (mit  Ausnahme  der  mie,  in  wel- 
chen man  sich  zur  Anwendung  der  Thcden'schmEinwickelungen  ga- 
nfllhigt  sieht,  wo  man  also  nicht  blos  die  Afteiiai,  sondern  auch  die 
Venen  comprimiren  will)  so  viel  als  möglich  die  CoUateralBste, 
die  Venen  nnd  die  LymphgefSsse  frei  lassen  und  daher  auf 
auf  die  Gegend  der  Arterie  und  die  als  Gegenhalt  xu  benutzende  ge- 
gmnbeiliq^de  Stelle  der  Estremiut  einwirken. 

Von  aHeo  Compressions-Instrumenten  sind  die  Finger  nicht  Mos 
die  natOriichsten ,  sondern  auch  die  besten.  Für  die  AuafQhrung  der 
Compression  mittelst  der  Finger  gelten  folgende  Regeln:  I)  Man  Übe 
den  Druck  senkrecht  gegen  die  unterliegende  Knocbenlllche  ans. 
Will  man  mit  dem  Daumen  comprimiren,  so  setzt  man  ihn  recht- 
winklig gegen  die  Richtung  des  Geßsses  auf;  bedient  man  sieh  der 
Dbrigen  Finger,  so  setzt  man  sie  neben  einander  in  der  Biditung  der 
Arterie  so  an,  wie  es  Flg.  8  zeigt,  wo  die  Compression  der  Art.  bra- 


chialis  am  inneren  Rande  des  H.  biceps  dargestellt  ist.  Hierbei  wird 
der  Daumen  an  der  entgegengesetzten  Seite  des  Gliedes,  wo  mbgüch 
gldchfalb  g^en  den  Knochen  aufgesetzt.  Der  AnOnger  piüge  sich 
ein,  dass  man  leicht  verleitet  wird,  bei  der  Compression  Kraft  zu  ver- 
schwenden; daraus  entsteht  dann  frtlbzeitigc  Ermüdung.  Unsicherheit 
und  zuletzt  die  UnmOglicbkcit .  die  Compression  weiter  fortzusetzen. 
Bs  ist  deshalb  von  .grosser  Wichtigkeit,  sich  hierin  die  nßthige  l'ebung 
zu  Terseballfen,  was  leicht  am  eigenen  Arme  (an  der  Art.  brachialis 
ninljdi)  gesdiehra  kann.    3)  Sind  die  comprimirenden  Finger  er- 


US 


KrukhaiUii  dtr  ArlctiM. 


mUdel,    so   iinifrsttiut 
Fig.  !l. 


sie  durch   diejenigeo  der 

t'ig.  9  sieht  uiao  die  Art.  fewonlu 
durch  den  Daumen  der  rechten 
Hand  coroprimirt,  dessen  WirkMin- 
kcit  durch  deryenigeo  der  linkM 
Hand  verstärkt  wird.  Man  kam 
auch  vüii  Anfang  an  beide  DKUinai 
iii^ben  einander,  den  einen  wat« 
aufwärlB  als  den  anderen,  auf  di* 
/u  conipriinireiide  Arterie  aufseuoi 
und,  tsenn  der  eine  ermUdet  ttl, 
mit  dein  anderen  die  CompreMioe 
weiter  fortüetieo.  Weniger  aweek- 
inässig  niiichte  es  sein,  einen  an- 
deren Gefalllfen  auf  die  Finger  des- 
jeni^en,  welcher  die  Comprwak» 
begonnen  hat,  drUclien  eu  lasaei 
(vgl.  Bd.  I.  pag.  36).  .  Die  eomyii- 
mirenden  F'inger  kOnoen  durch  Bcr 
wegungen  des  Kranken  in  der  Art 
verschoben  werden,  dass  die  Aileiie  untei'  ihnen  fortgleitet;  desselbe 
kann  sich  auch  ohne  Bewegungen  des  Kranken  ereignen,  wenn  der 
Druck  nicht  vollkommen  rechtwinklig,  sondern  mehr  in  sehriger  Ricb- 
tunff  das  Gcffiss  gegen  den  unterliegenden  Knochen  anpresste.  In 
solchen  Fallen  nutzt  die  Verstärkung  dea  Druckes  gar  nichts;  man 
muss  vietmehi'  die  Arterie  aufs  Neue  aufsuchen  und  dann  die  Com- 
pression  wieder  heginnen.  Ausser  diesem  Hinweggleiten  der  Arterie 
kann  ihre  tiefe  Lage  und  die  Anschwellung  der  zwischen  ihr  und  der 
Haut  gelegenen  Theile  die  Ausführung  der  Couipression  mit  dem  Fin- 
ger schwierig  machen.  3)  Handelt  es  sich  (wie  gewöhnlich)  um  die 
Ausführung  einer  Operation,  so  muss  der  mit  der  Compression  be- 
auftragte Gehülfe  eine  solche  Stellung  erhslloi,  dass  er  den  Opoaleur 
in  keiner  Art  hindert,  und  docli  die  AusRlbrung  der  Operatiun  in  aol- 
cher  Weise  vi  verfolgen  im  Stande  ist,  dass  er  in  jedem  AusaaUäÜke. 
je  nach  Bedllrfniss,  mit  dem  Drucke  nachlassen,  oder  aber  ihn  «er- 
slSrkcn  kann. 

So  sehr  nun  abei'  auch  die  (Junipressiou  mit  den  tln^ern  im 
Allgemeinen  den  Vorzug  verdient,  so  kann  inan  sich  doch  Uwer  bei 
Weitem  nicht  immer  bedienen,  weil  man  nicht  Überall  hinreieliend  g»- 
schickte  GehUlfen  vorfindet  und  weil  sie  abersU  da,  wo  es  aicb  um 
eine    sogenannte   permanente,    d.  h.  Tage  und  Wocb»  lang  fortWr 
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settmile  C<H>preutDa  bandelt.  MtÖrlichwweiM  uBanwendbtr  ist    Da- 
her sind  die  Compreasorien  und  Tourniquets,  von  denen  wir  hier  nur 
das  gewttfanliche  Petit'sche,    Fig.   10  für  sich  und 
Fig.  11    in   der  KnieMile  aDgelegl,    dem  Auge  voi^  ^v-  ■<>. 

nhren,  von  grOssier  Wichtigkeit  (vgl.  Bd.  i.  pag.  38 
bis  40). 

Um  die  Möglicfakeit  und  die  vonussiehUiebe 
Wirksaakeit  der  Compression  an  einer  gegebenen 
Stelle  des  Kdrper&  zu  ermessen,  bat  man  zu  beden- 
hm,  welche  Tbeile  einer  Seits  zwischen  der  Haut 
und  der  lu  cam[trimirenden  Artme  oder  Pulsader- 
gCAChwulsi,  und  anderer  Stats  zwischen  dieser  und 
dem  StJUxponkle  (Knochen)  gdegen  sind.  Liegt  eine 
Arterie  uomittelbar  unter  der  Haut  und  auf  einem 
Knochen  (wie  i.  B.  die  Art.  maxUlaris  externa  auf 
dem  Loterfciflfar),  so  ist  die  Compression  leicht  aus- 
uifilbran  und  höchst  wabrsidteinlich  wirksam.  Aba- 
ana  Hals,  in  der  KniekeUe,  am  Unleiscfaenkel  finden 

Flfr  lt. 


sieb  gan>  andere  Verhillniase,  iwd  es  wird  daher  au  diesen  Slellra 
(be  Aasnibrtavfceit  und  die  Wirksamkeit  einer  andauernden  Comprea- 
sioa  der  daselbal  gelegen«  Arterie  sehr  problematiseb.  Diese  Ver- 
biltniase  aind  b«s<mdsa  zu  erwBgen,  wenn  man  einen  Vwglaeh  awi- 
scbcn  dir  GompreasiOB  und  der  (Unterbindung  anstellen  will. 

Hier  m11«i  ziulefast  diqenigen  Stellen  des  Körpers,  an  wel- 
cbcu  mau  mit  Vortböl  die  Compression  von  Artarien  vornehmen  kann, 
angegeben  werdw.  1)  Die  Art.  carotis  communis  kann  in  ihrer  obe- 
ren Hälfte  ziemlich  leicht  mit  den  Fingern  oder  mit  einem  gut  con- 
stnirten  Compreuoiium  g^en  die  Wirfodsiule   comphmirt  verden; 


120  Krankheiten  der  ArterieB. 

*4 


aber  die  Nähe  des  Kehlkopfs  macht  diese  Compreision  btld 
lieh  und  die  zwischen  der  Arterie  und  der  Wirbelsäule  gelegenea  Ner- 
ven (Vagus  und  Syinpathicus)  gestatten  nicht,    dass  maa   den  Drtick 
längere  Zeit   hindurch   fortsetzt.     2)  Die  x\rt.  maxillaris  externa  kaai 
da,  wo  hie  am  vorderen  Rande  des  Masseter  dicht  au  der  MandUmli 
verläuft,  gegen  diese  sehr  leicht  mit  einem  Finger  comprimirt  wertak 
3)  Die  Art  tcmporalis  kann  vor  dem  Ohre  und  zwar  zwei  LinicB  for 
der  Basis  des  Tragus  comprimirt  werden.    Auch  ihre  Aeste,  sowie  die 
übrigen  in  der  Kopfschwarte  verlaufenden  Arterien,  können  gegen  im 
Schädel  comprimiit  werden.     4)  Die  Art.  subclavia  ist  schwierig  la 
comprimiren ;  sie  liegt  verschieden  tief,  je  nachdem  die  GlaviiMila  mehr 
oder   weniger  gewölbt  ist     Gerade  wegen  ihrer  tiefen  Lage   ist  die 
Compression  mit  dem  Finger  noch  die  sicherste;  man  erleichtert  dea 
Finger  den  Zugang  zur  Arterie,    indem   man  die  Schulter  und  sonil 
die  Clavicuia  stark  nach  Vorn  drängt;   alsdann  kann  auch   bei  s^ 
tiefer  Lage  die  Arterie  gegen  die  erste  Kippe  sicher  comprimirt  wo^ 
den '}.    Die  Compression  unterhalb  der  Clavicuia,  bei  weicher  das  Ge- 
fUss  gegen   die  zweite  und  dritte  Hippe  comprimirt  werden  soll,  iM 
wegen  der  Dicke  der  darüber  liegenden  Muskelschicht  sehr  viei  schwie- 
riger und  unzuverlässig.     5)  Die  Art.  axillaris  kann  gegen  den  Ober- 
armkopf mit  Sicherheit  comprimirt  werden;  fühlt  man  nicht  die  Pui- 
sationen  der  Arterie  selbst,   so  setzt  man  die  Finger  oder  die  Pelotte 
an  der  Gi*eiize  zwischen  dem  vorderen   und  mittleren  Dritttheile  der 
Achseihöhle   auf.     6)  Die  Art.  brachialis  kann  in  der  ganzen   Uoge 
ihres  Verlaufes  an  der  inneren  Seite  des  Oberarms  comprimirt  werden; 
man  findet  sie  leicht  unter  dem  inneren  Rande  des  Biceps.    Aber  ihre 
Compression,  sowie  diejenige  der  Axillaris,  wird  nicht  lange  ertragen, 
weil  zugleich  bedeutende  Nerven  dem  Druck  ausgeaetzt  sind;  die  Bra- 
chialis insbesondeiti  wird  durchweg   von   dem   Nervus  medianus    be> 
gleitet,  welcher  sich  im  unteren  Dritttheile  zwar  ein  klein  wenig  von 
ihr  entfernt,  jedoch  auch  hier  durch  ein  Compressorium  immer  noch 
mit  getroffen   wird.     1)  Die  Art  radialis  ist  da,  wo  man  gewOhnlieh 
den  Puls  fühlt,  sehr  leicht  gegen  den  Radius  zu  comprimiren.    8)  Die 
Art.  ulnaris  Idsst  sich  an  der  äusseren  Seite  des  Flexor  carpi  ulnaris 
gegen  die  UIna  comprimiren.    9)  Die  Aorta  abdominalis  kann  bei  er- 
schlaflten  Bauchdecken  gegen  die  Wirbeisbule  comprimirt  werden,  was 
jedoch,    da  der  Druck  nothwendiger  Weise   zugleich   die  Baucheinge- 
weide treffen  musb.  nicht  lange  ertragen  wird.    Diese  Compression  ist 
als    provisorisches   Mittel  bei  Verwundungen  der  Arteriae  iliacae  an- 

')  HienoD  möge  tich  Jeder  zur  UebuDg  an  «ich  leUwt  Obeneugai. 
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wendlMur,  besonders  aber  bei  Uterinblatungen  und  (von  Mercier)  beim 
Lufteintritt-  in  die  Venen  empfohlen  worden.  10)  Die  Art.  dorsalis 
penis  wird  mit  Leichtigkeit  comprimirt,  indem  man  die  Wurzel  des 
Penis  fest  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  fasst.  11)  Die  Art  iiiaca 
externa  wird,  nach  vorgängiger  Erschlaffung  der  Bauchmuskeln,  gegen 
den  Rand  des  Beckeneingangs  coniprimirl.  Der  Druck  muss  ein  wenig 
nach  Aussen  gerichtet  sein,  wird  aber  auf  die  Dauer,  wegen  der  da- 
zwischen liegenden  oder  verdriingten  Eingeweide,  nicht  Ertragen.  12) 
Die  Compression  der  Art  femoraiis  wird  unter  allen  Arterien -Com- 
pressionen  am  Häufigsten  ausgeHihrt;  si^  gewährt  volle  Sicherheit  und 
ist  von  der  grössten  Bedeutung.  Als  Stützpunkt  dient  die  Eminentia 
ileo-pectinea ;  letztere  moss  man  vorher  aufsuchen  und  gegen  sie  den 
Druck  in  der  Richtung  schräg  nach  Hinten  und  aufwärts  wirken  las* 
sen.  Am  Besten  comprimirt  man  hier  mit  dem  Daumen.  Auch  in 
ihrem  weiteren  Verlaufe  bis  zum  unteren  DritUheile  des  Schenkels  kann 
die  Art  femoraiis  comprimirt  werden;  als  Stutzpunkt  dient  alsdann 
das  Os  femoris.  Die  Compression  erfordert  eine  etwas  grössere  Kraft 
wegen  der  Dicke  der,  theils  zwischen  der  Haut  und  der  Arterie,  theils 
zwischen  dieser  und  dem  Knochen  gelegenen  Weichtheile.  Man  be- 
dient sich  deshalb  an  diesen  Stellen  häufiger  des  Toumi([uets.  In  der 
Kniekehle  ist  die  Compression  noch  viel  schwieriger  und  sehr  schmen- 
haft;  die  Finger  sind,  wegen  der  tiefen  Lage  des  Geflsses,  ganz  un- 
zulänglich. 13)  Di^  Art  tibialis  postica  kann  da,  wo  sie  hinter  dem 
Malleolus  internus  verläuft,  gegen  diesen  comprimirt  werden.  14)  Des- 
gleichen die  Art.  pediaea  auf  dem  Fussrflcken  an  der  äusseren  Seite 
der  Extensoren-Sehne  der  grossen  Zehe. 

Zuweilen  kann  man  eine  sehr  vollständige  Compression  durch 
Anlegung  einer  Naht,  insbesondere  der  umschlungenen  Naht  aus- 
üben; auch  die  Serres  fines  dürften  sich  dazu  benutzen  lassen.  Na- 
tOriich  gilt  dies  nur  von  oberflächlich  gelegenen  Arterien. 

Als  eine  besondere  Art  der  Compression  ist  die  Tamponade  zu 
bezeichnen,  d.  h.  das  Ausstopfen  einer  HOhle,  aus  welcher  Blut  aus- 
fliesst  mittelst  Charpie,  oder  mittelst  eines  leer  eingeführten  und  nach- 
her mit  Luft  oder  Wasser  gefüllten  Darmstttckes,  einer  Kautschouk- 
blase  oder  dgl.  m. 

Endlich  scbliesst  sich  an  die  Compression  das  Verstopfen  blu- 
tender Arterien  mittelst  Pfropfen  von  Wachs  oder  dgl.  an.  Avi- 
cenna  lehrte  bereits  solche  Pfropfe  durch  Umschnüren  eines  Fadens 
um  den  durch  den  Pfropf  verstopften  Theil  des  Gefösses  sicherer  zu 
befestigen.  Dupuytren  undRoux  haben  dies  nachgeahmt,  um  ver- 
knöcherte Arterien  zu  verschliessen.    Hiervon  ist  das  Einfuhren  von 
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[NC  Lftterbifi4«og  bcstdit  io  der  Zi 
^mätr  oder  «cnifer^  uolirtflB  Arterie,  nülelst 
|MM«  f^idesA.  Wir  uaicrKrbeideii  1.  die  LkterMadssy  blatea- 
der  Gefasft'Eftden  luid  2.  die  l  oterkiBdoBg  in  der  C«BtiB«ilAt 
eiMer  Arterie.  Letztert;  «ird.  da  sie  am  lllnigiif  tmm  Retaf  d«r 
Utikuig  voa  PulsadergeMäwül^tea  in  Anweadnag  kaaai,  auck 
wef  Operation  dtr  Pulsaderge^ek^slsl.  Opualio 
gOMMtf.  Alft  MrfcLe  aber  kaoo  sie  in  Benig  auf  des  Süb  der  PalB> 
adergeichwulst,  «ie  oben  (pag.  1 12)  bereits  erilalfrt  mirde,  m  4m 
vcndiiedeaen  Stellca  ausgefilfart  «erden,  ntalieb  1)  nnaaitlnlbnr 
an  der  Gescbwulst  (Methode  des  Aniyllna,  weleher  mgleiGii  dna 
Sack  öffnen  und  entleeren  liess;  aueb  iltera  Mctbode  gwinni;  Ai- 
reete  Methode  naeh  Vidal);  2)  in  grösserer  Entfernung  voa 
der  Geschwulst  an  ihrer  centralen  Seite,  d.  b.  zwiacMn  ihr 
und  den  Herzen  (Hunter'sehe  Methode;  neuere  Bieihnde;  indirncla 
SIetbode  naeb  Vidal);  3)  an  der  peripberiscbtn  Seile  dmr 
Geschwnlstt  zwischen  ihr  und  den  CapiUargalllssan  (Brasdnr*i 
Melliode). 

U     Von  der  l.nterbindung  blutender  GefSss-Enden. 


dieselbe  setzt  natttriicb  immer  das  Besteben  einer  Wunde 
Das  verletzte  Gefliss  ist  aber  nicht  immer  sogleich  sichtbar;  es 
aufgehört  zu  spritzen,  hat  sich  vielleicht  tief  zurflckgezogen  oder  wird 
durch  Blutgerinnsel  verdeckt  Um  es  aufzufinden,  reinigt  man  vor 
Allem  die  Wunde  mit  lauwannem  Wasser  mittelst  eines  ScbwnnnMa 
oder  einer  Spritze  und  sucht  dann  an  deijenigen  Stelle,  an  welcher 
man,  durch  anatomische  Kenntnisse  geleitet,  die  Arterie  zu  venuiithtB 
hat,  ihr  klaffendes  Lumen  zu  entdecken.  Hat  man  eine  provianriaehn 
Compresftion  (wie  gewöhnlich,  besonders  bei  Operationen)  angewandt, 
so  winl  diese  zeitweise  aurgehoben,  um  das  Blut  wieder  aus  den  ver- 
lelzteii  Arterien   hervorspritzen   zu  lassen.     Ist  eine  Arterie  quer .  ge- 

')  Ambroite  Far<  (1509  —  1590)  wird  mit  Recht  alt  Erfinder  der  UBterMadmig 
gerfinot,  da  nie,  obwohl  rm  frflheilefl  Altertham  angewandt,  im  Miudsilir 
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treaot,  so  siebt  man  nich  Beseitigung  der  Compression  ea 
der  SleUe  des  gegen  das  Herz  hin  gelegenen  Endes  ein 
rothes  Uöckerchen  sich  erheben  (gebildel  dureh  das  in  der 
unmittelbaren  Umgegend  des  Arterien -£ndes  festhakende 
Blutgerinnsel);  dies  bewegt  sich  alsdann  pulsirend,  bis  es 
endlich  durchbrochen  wird  und  der  Strahl  des  arteriellen 
Blutes  henrorspritzt.  Ist  eine  Arterie  blos  angeschnitten, 
so  pflegt  die  Blutung  sogleich  wieder  zu  beginnen,  wenn 
die  Wunde  gereinigt  uad  die  Compression  beseitigt  ist.  So- 
bald das  Uutende  GelMss-Ende  erkannt  ist,  iasst  man  es 
mit  einer  gewöhnlichen  Pincette,  einer  Arterien-,  Schie- 
ber- oder  Torsiaaspincette  (deren  wir  eine  UberAUssig  grosse 
Anzahl  besitzen '),  oder  aber  einem  scharfen  Haken  (Ar- 
terienhaken, Bromfield'scher  Haken,  Tenaculum,  Fig.  12) 
und  zieht  es  ein  wenig  hervor.  £in  GehUlfe  führt  sogleich 
einen  missig  starken,  gewichsten  Seidenfoden  um  das  Ge- 
fttss  und  schnürt  diesen  mit  einem  einüMhen  Knoten  um 
dasselbe  zusammen.    Hierbei  darf  wed^  die  Pincetie  (oder 


rig.  12. 


^)  Die  togenaoDten  Arlerienpincecteo  unterscheMieD  sich  fon  deo  gewöluiliclMB 
dadarch,  dass  sie  dorch  eineo  mehr  oder  weniger  complicirten  Mecbanismot  9»- 
schiossen  gehahtn  werden  können.    Dies  wird  entweder  durch  einen 
iaMtanl«  Femltm  JerBmchea  ^criaoteden  Overtelken  (Scliie-      ^f-  1'* 
btr)  bewiikt  (wm  dw  M  te  SekaoekerMieB  Pineene  der 
Fall  ist),  oder  durch  einen  an  der  einen  Branche  befestigten«  iwi- 
sehen  den  heidtn  Brndien  auf  und  ab  m  tchiebeodcn  Stift,  wel- 
tkm  baüB  Viwshishss  gngen  die  Spitae  dv  Pincetie  in  einen  Ring 
der  iDdem  Branche  eingreift  (Fricke'sche  Pincetie,  Fig.  13);       ■■t 
oder  aber  der  an  der  einen  Branche  angebrachte  Bing  ragt  beim       mm\ 
Sdüiesien  der  Piaeelte  durch  eine  Oefltaong  der  anderen  Branche 
hawor  und  dtr  VenaUnsa  erfolgt  durch  das  VcrsdMben  eines  auf 
der  ftnaimflinh«  der  iwnileB  BiMchc  angahrachtea  Stiftes  (Biagtls), 
wia  dies  h«i  dir  Aniisaat'schflD  Torsionapincette  der  Pal! 
ist;  odnr  emr  an  der  inaaran  Seile  der  einen  Bnocha  befestigte 
Feder  gKcift  beim  Schlieaeca  der  PinceUe  in  ein  Fenster  der  anderen 
Braache  mh  einem  KnöpCchen  in  dar  Art  ein,  daaa  die  Pincetie  da- 
dnffch  geaahlossea  Meibt,   bis  man  das  Knöpfcben  wieder  loröcfc- 
Bchiabl  (Grtefe'aehe  Pincetie);  oder  eodtich  die  Branchen  dar 
PinceMa  siad,    nndi  der  sMwreichaa  Eriodang  von  Charriere. 
gahrenal»  so  dasa  die  Pinoelle  iai  Zostande  der  Ruhe  geschlossen 
iai  und  darcb  Brach  geöftMt'wird.    Die  compücirleren  Instramenle 
diaacr  Art  öbe^gshaB  -wir,   da  sie  wader  nutalich  aind,   noch  ohne  eigene  An- 
sebaumg  oder  sehr  gnle  Abhilduagan  binreiehead  vsialindJich  geiMcht  werden 
büiMB.    Ca  lind  niaaahe  daiunlir,  tan  deaaa  ann  mit  BiefXenbaeh  lagen 
lünnte,  es  fehle  nur  noch  ein  Chrwerk,  um  das  InstnioMnt  gm  aüan  opahren 
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das  Tenaculum)  mit  eingeschnürt,  noch  auch  ein  zu  grosses  StQd 
der  Arterie  gefasst  werden.  In  erstereni  Falle  würde  die  Unterbindung 
ganz  unwirksam  sein,  da  mit  dem  Abnehmen  der  Pincette  auch  der 
Faden  wieder  abgestreift  werden  würde ;  im  zweiten  würde  unnöthiger 
Weise  ein  grosses  Stück  der  Arterie  dem  Brande  verfallen  und  ab 
fremder  Körper  die  Heilung  der  Wunde  beeintriichtigen.  Um  diesen 
wichtigen  Act  der  Unterbindung  gut  auszuführen,  fasst  man  die  Enden 
des  Unterbindungsfadens  jeden  mit  einer  Hand,  so  dass  sie  durch  die 
letzten  drei  gegen  die  Hohlhand  angedrückten  Finger  und  durch  den 
gegen  den  Radialrand  des  ausgestreckten  Zeigefingers  angelegten  Dau- 
men festgehalten  werden.  Mit  der  Volarseite  der  Spitze  der  Zeig»» 
finger,  welche  hierbei  ihre  Dorsalflächen  einander  zukehren,  Olit  man 
nun  in  der  Nähe  des  zu  schnürenden  Knotens  einen  Druck  auf  die 
beiden  Faden- Enden  aus,  indem  man  die  Spitzen  der  Zeigefinger  zn* 
gleich  von  einander  entfernt.  Ist  auf  diese  Weise  der  erste  Knoten 
gemacht,  so  lässt  man  die  Faden -Enden  los,  uro  einen  zweiten  za 
schlingen  und  in  derselben  Weise,  wie  den  ersten  zuzuschnüren.  Als- 
dann wird  die  Arterie  losgelassen  und  die  etwa  noch  bestehende  Gom- 
pression  aufgehoben,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  die  Unteriliinduttg 
auch  vollkommen  ihren  Zweck  erfüllt.  Endlich  schneidet  man  das 
eine  Faden -Ende  in  der  Nähe  des  Knotens  ab  und  führt  das  andere 
beim  Verbände  auf  dem  nächsten  Wege  aus  der  Wunde  heraus,  um 
es  in  einiger  Entfernung  auf  der  Haut  mittelst  Heftpflaster -Streifeben 

zu  lassen.  Von  den  eben  genannten  Pincetten  aber  sind  die  fon  Fr  icke,  Anna- 
sat,  Graefe  und  Charriere  angegebenen  die  braochbanten,  besonders  die 
freiere,  welche  zweckmässig  ans  Neusilber  gearbeitet  wird,  um  das  Verrosten  zn 
verbaten.  Die  Graefe'sche  ist  weniger  daocrfaaft,  die  Charriere *scbe  aber  ver- 
langt eine  besondere  Uebung.  weil  ihre  Branchen  im  Moment  des  Fassens  der 
Arterie  nicht,  wie  bei  allen  anderen  Pincetten,  cusammeogedrackt ,  sondern  der 
Federkraft  überlassen  werden  müssen.  -^  eine  (Jehnng,  die  übrigens  leicht  M  er- 
langen ist.  Von  besonderem  Nutzen  sind  Arterienpincelten  in  solchen  Fällen,  wo 
es  sich  darum  handelt,  viele  blutende  GefSsse  sehr  schnell  zu  verschiiessen,  oder 
wo  kein  gevrandlrr  Grhülfe  zu  haben  ist.  In  letztcrem  Falle  kann  der  Operateur, 
nachdem  er  die  Arterie  gefasst  hat,  die  geschlossene  Pincette  ruhig  auch  einem 
t^ngeübten  fibergeben  und  die  Unterbindung  selbst  verrichten,  oder  die  Pincette 
mit  den  Zühnen  fassen  und  ganz  ohne  Gehnifen  unterbinden,  zu  welchem  Ende 
an  manchen  Arterienpiucetten  ein  aiil  Querriunen  versehener  knöcherner  Griff  an- 
?(;liraciil  ist.  Nicht  M-Iten  kann  man  die  Unterbindung  ausführen,  indem  man  die 
an  die  Arterie  angelegte  Schicberpincette  binabbängen  und  durch  ihre  Schwere  das 
Gefass  etwas  hervorziehen  lässt.  —  Wenn  Vi  dal  als  Surrogat  der  Arterienptn- 
cetten  seine  Serres  fmes  empüehit.  sc  zeigt  dies,  dass  ihnen  die  Charri^re'scbe 
Pincette  in  der  Tbat  als  Vorbild  gedient  hat;  es  sind  kleine  Hakenpinoetleo  mit 
gekreuzten  Branchen. 
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oder  Gdlodkim  lu  befestigen,  wobei  eine  AnefMuinung  desselben  mü 
ROeksieht  auf  die  voraussichtlich  eintretende  Anschwellonf  der  Wuad- 
rlnder  sorgfiUtig  zu  venneidmi  ist.  An  diesem  Fiden-Ende  wird  nach 
erfolgter  Verschwärung  des  durch  den  Knoten  susammengesehnürten 
Gefilssringes  die  ganze,  alsdann  lose  liegende  Ligatur  leicht  und  siehflr 
aus  der  Wunde  entfernt  Gewalt  darf  hierbei  niemals  angewandt 
w^den. 

Man  streitel  von  manche  Seiten  darüber,  ob  zum  Fassen  4itt 
Arterie  die  Pincette  oder  der  Haken  in  fiezug  auf  Bequemlichkeit  den 
Vorzug  verdiene.  Hierüber  dflrfle  schwer  zu  entscheiden  sein,  da  Im- 
dividueUe  Uebung  gewiss  den  Ausschlag  giebt  Im  Allgemeinen  ist 
jedoch  d^a  Anfänger  der  Gebrauch  der  Pincette,  mit  deren  Handha- 
bung er  schon  von  der  Anatomie  her  vertraut  ist,  zu  empfehlen  ond 
die  Anwendung  des  Hakens  vorzugsweise  nur  für  diejenigen  Fille  tm- 
zurathen,  wo  es  sich  um  kleine  Arterien  handelt  und  wo  das  Gefitos 
sich  nicht  vollkommen  isoliren  ISsst  Die  mannigfaltigen  Complicatio- 
nen  des  Arterienhäkens  mit  Schiebern,  federnden  Fadentrigem  u. 
dgl. ')  erweisen  sich  in  praxi  viel  mehr  hinderlicfa  als  nützlich.  Auch 
hier  ist  in  der  That  das  einfediste  Instrument  das  beste.  Der  Aet 
des  Ergreifens  der  Arterie  ist  gleichfalls  Gegenstand  besonderer  Discos- 
sinnen  geworden.  Es  leuchtet  auf  den  ersten  Blick  ein,  dass  man 
mit  der  Pincette  am  Sichersten  das  ganze  Gefässrohr  Ihsst,  so  dass 
es  zwischen  den  ZShnen  derselben  plattgedrückt  wird;  Desault  aber 
gab  den  Rath,  nur  einen  Theil  der  Arterie  zu  fassen,  in  der  Art,  dass 
die  eine  Branche  in  das  Lumen  eingeführt,  und  mit  der  einen  Spitze 
also  die  innere,  mit  der  andavn  die  itussere  Arterienhaut  ergriffen 
wird.  Letzteres  Verfehren  lässt  sich  blos  bei  grosseren  Arterioi  an- 
wenden und  ist  im  Allgemeinen  schwieriger  und  weniger  sicher.  %^i 
dem  Haken  sucht  man  immer  das  Gefilss  quer  zu  durchbohren;  zu- 
weilen gelingt  es  aber  auch,  die  Arterie  mit  demselben  hinreichend 
hervorzuziehen,  wenn  sie  auch  nur  auf  der  einen  Seite  durchbohrt 
worden  ist,  nach  Analogie  des  Desaul  fachen  Verfahrens  mit  der 
Pincette. 

Sowie  über  die  zum  Fassen  der  Arterie  zu  benutzenden  Instro- 
mente und  die  Art  ihr^  Handhabung,  so  ist  auch  über  das  zu  den 
Unterbindungsfiden   zu  verwendende  Material   nur  zu  viel 


')  Besoatet  hat  muk  durch  vertckitMtre  Splseadkckcr,  dmwdk  welche  der  Haken, 
■ackdem  er  durch  die  4itcrie  hiBdarchfeAhrt  iit,  m  euea  Riaf  fcmaadeH  wird, 
tkeüt  das  Abgleiten  detaalkca  n  ferholea,  tkeils  aber  dae  Aalagea  daa  Unter- 
lindiB|iilbdiai  la  wictciitaHi  saaMht;  hierher  fchdrea  dieTeaacalaimi  Ttitor, 
Wein  bald  n.  a.  w. 
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verhandelt  worden.  In  der  Absieht  nämlich,  die  durch  die  AnwMMh 
heit  der  gewöhnlichen  Ligaturflfden  bedingte  Eiterung  eu  f«rnieldMl, 
hat  man  zunächst  sehr  dünne  Seidenfäden  angewandt  und  M§e 
Ftaden-Enden  dicht  am  Knoten  kurz  abgeschnitten') 7  danach  aueh  al- 
lerdings zuweilen  die  Hoffnung,  dass  die  kleinen  KnMchen  elBgekif- 
aelt  werden  und  ohne  Störung  des  Heilungsprocesses  der  Wunde  ife 
ihrer  Tiefe  zurückbleiben  möchten,  in  Hrfüllung  gehen,  zuweilen  iMr 
auch  langwierige  Eiterung  hierauf  folgen  sehen.  Man  suchte  daher 
femer  solche  animalische  Substanzen  zu  LigatnrMden  cu  beDHItam 
deren  allmälige  Auflösung  und  Resorption  in  der  Wunde  erwailit  iveN 
den  durfte,  insbesondere  dünne  Darmsaiten").  Abgesehen  ikir 
von  der  Schwierigkeit,  diese  zu  handhaben,  hat  die  firialming  ikm 
Nutzen  in  keiner  Weise  bestätigt')  und  man  ist  schUeaalich  lu  Mi 
gewöhnlichen  runden  Seidenfiiden  allgemein  zurtickgekebrt. 

IL     Von  der  Unterbindung  in  der  Continuität  der  Arterien. 

Um  eine  Pulsader  an  einer  bestimmten  Stelle  ihres  Verlaufes  (In 
ihrer  Continuität)  unterbinden  zu  können,  mttssen  wir  sie  zuerst  anF- 
suchen  (Blosslcgung  der  Aileiie,  Jrteriozetesii)^  isoliran  mid 
einen  Faden  unter  ihr  durch  und  um  sie  herumfuhren,  durch  dessen 
Zusammenschnürung  endlich  der  mechanische  Verschluss  der  Arterie 
bedingt  wird.  Die  Technik  der  Arteriozetesis  Ist  der  schwierigsle 
Theil  der  ganzen  Unterbindung.  Um  eine  Arterie  mit  Glück  aufira- 
suchen,  muss  man  keineswegs  von  vorn  herein  gerade  auf  sie  Ior- 
gehen,  sondern  man  hat  sich  vielmehr  an  bestimmte  leicht  zu  erken- 
nende Punkte,  gemeinhin  Knochcnvoi*sprUnge  oder  MuskelrSnder  zu 
hiÜten,  welche  als  Wegweiser  dienen,  durch  die  man  sicher  zvrAr^ 
terie  geleitet  wird.  Man  kann  in  dieser  Beziehung  flir  alle  Aiterfen- 
IJnterbindungen  einen  Ausgangspunkt  und  einen  End-  oder  Ziel- 
punkt unterscheiden.  So  bestimmen  z.  B.  für  die  Unterbindung  der 
Art  subclavia  das  Schlüsselbein  und  der  äussei*e  Band  dea  Ropf- 
nickers  den  Ausgangs-,  das  Höckerchen  der  ersten  Bippe  aber  Mi 
Endpunkt.    Fast  alle  grösseren  Arterien  verlaufen  in  der  Art,  dass  sie 

*)  Lawrence.     Vergl.   Seiler'«    Semmlung    einiger  Abhandluagen  fon  Setrpa, 

Vacca  Bcrlinghieri  etc. 
')Aitliley    Cooper   empfahl    zu    ünterbindungafaden    zuertt    „ccffiif",    d.  h. 

Darmiaiten,    von  Blasiuz  (Handbuch  dar  Akiorgie,  2.  Aufl.  Bd,  I.  paf.  220) 

alliu  wörUich  mit  ,,  Kältend  arm"  Obenatzt  bat. 
')  Vgl,  die  Bemerkungen  ?on  Crois,  in  Vomi^m  meäieal  tfpoMarf  Bd.  Vll.  p.  363, 

und  die  Vorleaangen  von  A.  Cooper  lelbst. 
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Ton  mem  Muskel  bcifMM  werden«  der  sie  mit  einen  seiner  Rind« 
bedeckt  So  ist  z.  B.  am  Halse  der  Kopfbieker  der  Bei^dter  der  Ca- 
rotis, am  Oberarme  hat  der  Biceps  diese  Rdle  in  Bezog  aof  die  Art. 
bniciiialis  und  ein  ibnliches  Verhähniss  findet  sieh  zwischen  dem  M. 
sartorius  md  der  Sehenkeipulsader  u.  s.  f.  In  anderen  Fillen  leiloo 
tiefer  gelegaie  Muskeln  zu  der  Arterie ,  so  z.  B.  der  Süssere  Rand 
des  M.  scalonus  anticos  zur  Art  subclavia.  Auch  Sehnen  und  Apo- 
neurosen,  zuweilen  selbst  fler?ai  haben  als  Wegweiser  auf  dem  W99B 
zur  Arterie  ihre  Bedeutung,  so  z.  B.  der  Nenms  medianus  bei  der 
Aufsuchung  der  Art  brachialis.  Endlich  ist,  wie  sich  von  selbst  ver- 
sieht, das  Pulsiftn  der  Arterie  selbst  als  Wegweiser  von  grosser  Be- 
deutung; aber  die  Pnisationen  sind  oft  sehr  schwach,  zuweilen  gar 
nicht  wahrzunehmen,  oder  man  tSoscht  sich  auch,  indem  man  die 
von  der  Arterie  den  benachbarten  Offenen  mitgelheilten  Bewegungen 
für  Pulsationen  der  Arterie  selbst  hilt  JedenMs  mnss  man  aber  vor 
dem  Beginne  einer  Unterbindung  den  Pnls,  an  der  zu  nnteiiimdenden 
Arterie,  genau  untersuchen,  um  in  Bezug  aof  etwa  bestehende  Varie- 
titen  voUkomroen  sicher  zu  sein.  Findet  sich  eine  Varielit,  so  wer- 
den dadurch  natttrlich  alle  oder  doch  die  meisten  der  auf  die  nor- 
malen Verfailtnisse  berechneten  Vorschriften  unzulin^ich  sein.  AHe 
Arterien,  um  deren  Unterbindung  in  der  Continuität  es  sich  bandeln 
kann,  liegen  in  der  Tiefe  dreieckiger  RHume,  deren  Grenzen  durch 
leicht  erkennbare,  vors|Nringende  Linien  (bald  Knochen-,  bald  Muskel- 
rinder) gebildet  werden.  Man  nehme  ziun  Ausgangspunkt  aber  nie- 
mals eine  in  der  Mitte  eines  solchen  Dreiecks  in  Gedanken  zu  zio- 
hende  Linie,  sondern  immer  eine  der  deutlich  wahrzunehmenden  Gren- 
zen. Sollten  diese,  wie  z.  B.  bei  sehr  schwacher  Muskulatur,  nicht 
gehörig  hervorsfiringen,  so  sucht  man  dies  durch  LageverUndemn^ 
zu  bewirken.  Geliiigt  audi  dies  nicht,  so  kann  man  den  Veriauf  eines 
Muskels  doch  mit  Bestimmtheit  bezeichnen,  wenn  man  von  seinem 
ürsprungspunkte  zu  seiner  Insertion  (welche  ja  beide  gemeinhin  leicht 
zu  erkennende  Stellen  an  Knochen  sind)  eine  gerade  Linie  zieht,  von 
weldier  aus  dann  die  Operation  begonnai  wird.  Giebt  es  verschiedene 
Wege,  um  zu  einer  Arterie  zu  gelangen,  so  wXhle  man  denjenigen, 
auf  welchem  die  Arterie  das  erste  bedeutende  Organ  ist,  welchem 
man  begegnet,  so  dass  also  die  EntMössung  anderer  vrichtiger  Theile 
vermieden  wird. 

Zu  durchschneiden  sind  auf  dem  Wege  zur  Arterie:  die  äussere 
Haut  und  eine  oder  mehrere  Pasden,  sehr  selten  Muskeln;  diese  wer- 
den vielmehr,  indem  man  das  sie  verbindende  Zellgewebe  theils  zer- 
schneidet, theils  zerreiast,  mittdst  stumpto  Haken  von  einander  ent- 
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fernt.  Der  Hautschnitt  wird  iin  Allgemeinen  in  der  Riehtuig  der 
zu  unterbindenden  Arterien  gemacht.  AUe  tieferen  Schnitte  mUsseo, 
wo  möglich  in  derselben  Richtung,  geschehen,  weil  aon8t  die  Befra- 
gung der  Instrumente  in  der  Tiefe  der  Wunde  während  der  Operation 
und  der  Ausfluss  des  Wundsecrets  nach  der  Operation  gehindert  wird. 
Die  Durchschneidung  der  Haut  erfolgt  nach  den  allgemeinen  Regeln, 
entweder  aus  freier  Hand,  nachdem  der  zu  durchschneidende  Theil 
gehörig  gespannt  worden  ist,  oder  unter  Erhebung  einer  HauUklte  (vgL 
Bd.  I.  pag.  101).  Manche  setzen  nach  dem  Veriaufe  der  Arterie  die 
Fingerspitzen  der  linken  Hand  in  einer  Linie  neben  einander  auf  und 
macheu  den  Einschnitt,  indem  sie  das  Messer  vor  den  NIgdn  dersel- 
ben, wie  an  einem  Lineale,  vorUberfUhren.  Dies  Verfahren  gewählt 
keinen  Vortheil,  ist  vielmehr  zu  verwerfen,  weil  die  Spannung  der 
Haut  dabei  nicht  in  regelmässiger  Weise  erfolgen  kann  und  aian  Ge- 
fahr läuft,  die  unter  der  Haut  liegenden  Theile,  vielleicht  gar  die  Ar- 
terie selbst,  wenn  sie  oberflächlich  verläuft,  zu  verletzen.  Die  LXnge 
des  Hautschnitts  muss  von  der  Art  sein,  dass  man  bequem  zur  Ar- 
terie gelangen  kann,  daher  um  so  grösser,  je  tiefer  die  Arterie  liegt, 
ceteris  paribus  je  dicker  das  Fettpolster  ist.  Die  Ränder  der  auf 
solche  Weise  gemachten  Hautwunde  werden  von  den  GehUlfea  mit 
den  Fingern  oder  den  vorsichtig  einzusetzenden  Wund  haken  *)  (de- 
ren  man  im  weiteren  Verfolge  der  Operation  doch  jedenfidls  bedarf) 
auseinandergehalten.  Der  Operateur  sucht  nun  den  als  Wegweiser 
zur  Arteric  dienenden  oder  sie  bedeckenden  Muskelrand  auf  und  ent- 
blOsst  denselben  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Hautwunde,  indem  er 
die  ihn  bedeckenden  Fascien  und  Bindegewebs-Schichten  in  der  Ridi- 
tung  seiner  Fasern  theils  spaltet,  thcils  ganz  hinwegnimmL  Zu  die- 
sim  Behufe  wird  mit  der  Pincette  zuerst  ein  kleiner  Kegel  der  zu  ent- 
fernenden Gewebe  gefasst  und  emporgehoben,  mit  dem  flach  geführten 
Messer  (vgl.  Bd.  I.  pag.  108)  abgetragen,  durch  diese  Oeflfnung  aber 
alsdann  die  Hohlsonde  eingeführt,  auf  welcher  die  Spaltung  mit  einem 
in  vierter  Position  gehaltenen  geraden  Bistouri  vollkommen  aicher  aus- 
geführt werden  kann.  Je  tiefer  man  dringt,  desto  vorsichtiger  (tthre 
man  das  Messer,  desto  sorgföltiger  reinige  man  die  Wunde  von  Blut- 
gerinnseln und  stille  jede  irgend  erhebliche  Blutung,  bevor  man  weiter 
geht  Die  enthlössten  oder  vermöge  der  Durchschneidung  der  Binde- 
gewebs-Schichten  von  einander  getrennten  Muskelränder  werden  rail- 

*)  Wood  haken  nind  stumpfe,  rechtwinklig  gebogene  Haken,  gewöhnlich  mit  höl- 
zernen Stielen.  Sie  werden  nach  ihrem  angeblichen  Erfinder  auch  Ärnaad'Mhe 
und  weil  Rust  die  onpranglich  bogenförmige  KrOmmung  in  die  reehtwiaklifi 
fcnrandtlte,  aoeh  Arotad-fiuat'ache  Hak«a  genannt 


telst  der  Wandhaken  von  den  Geholfen  auseinandergehalten  und  so 
das  weitere  Vordringen  zur  Arterie  erleichtert  oder  Oberhaupt  möglich 
gemacht  Ist  man  endlich  bis  zu  der  geroeinsamen  Gefäss- Scheide, 
dardi  irekhe  die  Arterie  mit  den  sie  begleitenden  Venen  und  oft  auch 
Noren  Tcrbunden  wird,  gelangt,  so  erhebt  man  von  dieser  mit  der 
Pincette  eine  kldne  Falte,  indem  man  die  Branchen  der  Pincette  in 
der  Rlditung  des  Veriaub  der  Arterie  gegen  einander  mtken  lässt, 
weil  auf  diese  Weise  das  Mitflissen  der  in  der  gemeinsamen  Geföss- 
Scheide  liegenden  wichtigen  Gebilde  am  Sidiersten  vermieden  ^ird. 
Diese  Fialte  wird  alsdann  wiederum  mit  dem  flach  geführten  Messer 
abgetragen,  in  diese  Oefltaung  die  Hohlsonde  eingeführt  und  auf  ihr 
ein  wenig  dilatirt  Die  Oefhnng  in  der  Arterien -Scheide  darf  nicht 
grosser  sein,  als  zur  EinfOhrung  der  Unterbindungs-Werkzeuge  durch- 
aus erforderlich  ist,  weil  durch  ausgedehntere  EntblOssung  die  zur 
EmSbrung  der  Arterie  nOtbige  Blutzuführ  mOglfcber  Weise  beeinträch- 
tigt und  somit  zum  Brande  und  nachtriiglicher  Blutung  Veranlassung 
gegeben  werden  konnte.  Indem  man  nun  den  einen  Rand  der  in  der 
Gefto- Scheide  angebracbten  spaltfOrmigen  Oeflhung  mit  der  Pincette 
fasst,  den  anderen  aber  mit  der  Spitze  der  Hohlsonde  oder  dem  zu- 
geschSrften  Ende  eines  Sealpellstiels  von  der  Arterie  abstreift  und 
gleichsam  abzerrt,  dringt  man  mit  den  gedachten  Instrumenten  dicht 
an  der  Arterie  immer  weiter  in  die  Tiefe,  bis  man  sie  endlich  ganz 
unter  der  Arterie  hindurch  zur  entgegengesetzten  Seite  hinfahren  kann. 
Am  Besten  dringt  man  immer  von  deijenigen  Seite  mit  der  Hohlsonde 
(oder  dem  Scalpellstiel)  ein,  auf  welcher  neben  der  Arterie  die  sie 
begleitende  Vene  gelegen  ist  Liegt  auf  der  einen  Seite  eine  Vene, 
auf  der  anderen  ein  Nerv,  so  muss  von  der  Seite  der  Vene  her  ein- 
gedrungen werd^;  ist  die  Arterie  von  zwei  Venen  begleitet,  so  fUhrt 
man  das  Instrument  zu  ihrer  Isolation  von  der  Seite  der  bedeutende- 
ren oder  ihr  inniger  anliegenden  Vene  dn.  Es  leuchtet  ein,  dass 
diese  sehr  zu  beherzigenden  Rücksichten  auf  die  Venen  in  der  be- 
kannten leichten  Zerreissbarkeit  ihrer  Wandungen  begründet  sind.  Zu- 
weilen gelingt  es,  die  Hohlsonde  mit  einem  Zuge  (oder  vielmehr: 
Stoss)  von  der  einen  Seite  der  Arterie  zur  anderen  unter  ihr  hin- 
durehzufllhrett.  Ein  soldies  VerAihren  mag  am  Cadaver  statthaft  sein, 
und  der  Operation  einen  gewissen  Glanz  verieflicn;  am  Lebenden  ist 
es  durchaus  zu  verwerfen,  weil  es  sowohl  die  benachbarten  Tbeile, 
als  auch  die  Arterie  selbst  gefährdet  Es  ist  vielmehr  gerade  bei  die- 
sem Acte  der  Operation  die  grOsste  Bedächtigkeit  zu  empfehlen. 

bt  die  Arterie  auf  s(dehe  Weise  ieolirt,  so  handelt  es  sich  end- 
lich darum,  den  Unterbindungsfaden  um  siehörum  zuführen. 

Btrdtltbtn  (VIdal),  Ckirargi«.  H.  9 
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Zu  diesem  Behufe  sind  zahlreiche  Instrumeate  erfimdea  worden,  die 
man   im  Allgemeinen   als  Aneurysma- Nadeln')   bemehneL     Ihr 

Typus  ist  eine  gewiHinliche  Oehrsoade«   denn 
nicht  durchlöchertes  Ende  in  einem  hOtieriMn  Stiele 
befestigt  ist  (Fig.  14).     Sie  haben  also  mit  den 
gewöhnlichen   chirurgischen   Nibnadelo    ei^anllieb 
nichts  gemein,  es  sei  denn,  dass  man  aidi  dieae 
mit  ihrer  Spitze  in  einem  hölzerne  Stiele  einge- 
senkt vorstellt').    Von  den  gestielteo  Nadeln,  wie 
man    sie   zum  Durchführen   von  Ligaturen  durch 
Geschwülste  (vgl.  Bd.  1.  pag.  400)  benutit,  mitcr- 
scheiden  sie  sich  dadurch,   dass  sie  weder  apüi 
noch  scharf  und  nicht  von  Suhl,  sondern  von  Sil- 
ber sein  müssen,  damit  man  ihnen,  je  noch  der 
Tiefe,    in    welcher   das   zu   unterbindende   Gelles 
liegt,   eine  verschiedene  Krümmung  geben  kann. 
In  allen  dringenden  Füllen  kann  man  eine  ailberae 
Oehrsonde  zum  Beliuf  des  Durchführens  der  Li- 
gatur benutzen.     Auch  kann  eine   silberne  HoU- 
sonde  zu  diesem  Zwecke  gebraucht  werden,  wenn 
sich  an  ihrer  Spitze  (in  dem  blinden  Ende  ihr^  Rinne)  ein  Loeb 

')  Die  Aneurysma-NadelD  sind  entweder  gettielt  oder  ungestielt,  haben  toM 
ein,  bald  iwei  Oehre,  bald  eine  surke,  bald  eine  tcbwacbe  KrflBnanf.  Ote  Sl- 
teren  (tou  Knaar  and  Leber)  sind  an  der  Spitse  scharf,  alle  ucomtm  ampC, 
wie  die  tod  Heister,  Zang  and  Deschamps,  von  welchen  lauten  nach  der 
Seite  gekrümmt  ist.  Für  tief  liegende  Arterien  sind  complicirte  Instrumente  VM 
Kirby  und  Weiss,  sowie  von  Mott  und  Anderen  ersonnen,  jedoch  hSchal  adlca 
angewandt  worden.  Die  bekanntesten  unter  ihnen  sind  die  Ton  Deaaalt  und 
von  Lange  ob  eck,  deren  Mechanismus  im  Wesentlichen  mit  deaoaer  flbcfete- 
stimmt.  Aus  einem  gekrümmten,  abgeplatteten  Röhrchen  llaat  sich  nimBdi  iw- 
mittelsl  eines  Schiebers  eine  elastische  Oehrsonde,  oder  eine  Uhrfeder  (Laagea- 
beck)  hervorstossen,  an  welcher  der  Faden  befestigt  und  durch  deren  ZnrSck- 
ziehen  unter  der  Arterie  bindurchgefuhrt  wird.  Natürlich  muss  vorher  das  nidrl 
förmig  gekrümmte  RÖhrchen,  wie  jede  andere  Aneurysma-Nadel  unter  die  Arterie 
gebracht  werden;  die  Schwierigkeit  dieses  Actes  ist  durch  die  Compticalfon  des 
Instrumenta  nicht  vermindert,  sondern  wegen  seiner  Dicke  vermehrt.  Ist 
Theil  der  Operation  aber  einmal  ausgeführt,  so  ist  es  ebeoao  leicht  (oad 
sicherer)  eine  gewöhnliche  Oehrsonde,  welcher  man  die  entsprechende 
gegeben  hat,  auf  der  anderen  Seite  der  Arterie  wieder  aus  der  Wunde 
schieben,  als  den  Mechanismus  der  genannten  Instrumente  in  gebdrigv  Wei 
wirken  lu  lassen. 

')  Indem  man  eine  gebogene  Heftnadel  mit  Ihrer  Spitae  in  einem  KortitÖpid  be- 
featigt,  kann  man  eine  aar  Unterbindnag  kleiner  Arterien  sehr 
lyanM-Nadei  ezteaporiien. 
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lam  EiBtXdelii  des  Ligaturfadens  befindet ,  durch  welches  sie  freilieh 
als  HoUsonde  (um  ein  spitzes  Messer  auf  ihr  zu  führen)  an  Brauch- 
harkeit  Terliert.  Der  Faden  kann  in  das  zu  seiner  Führung  bestimmte 
Instrument  entweder  Tor,  oder  nach  dem  Acte  des  Durchschid[>ens 
desselben  unter  der  Arterie  eingeftdelt  werden.  Ersteres  ist  gewöhn- 
lieh bequemer;  man  iasst  den  Faden  alsdann,  sobald  das  Oehr  zum 
Vorsdiein  gekommen  ist,  mit  der  Pineetle,  zieht  ihn  etwas  ha*vor  und 
hllt  ihn  fest,  vihrend  die  Nadel  ihren  Weg  zurück  macht 

Das  Hindnrehftthrea  der  Unterinndungs-Nadd  unter  der  Arterie 
geschieht  entweder  auf  der  unter  sie  geschobenen  Hohlsonde  (gleich- 
gültig in  welcher  Richtung,  da  die  benachbarten  Theile  durch  die 
Hohlsonde  alsdann  Tor  jeder  Verletzung  geschützt  sind),  oder  aus 
freier  Hand;  alsdann  ist  dabei  die  genaue  Beobachtung  aller  jener 
Gautelen  zu  empfehlen,  welche  für  den  Act  der  Isolation  angegeben 
^nd.  Man  fesse  de^jongai  Rand  des  Spaltes  in  der  Arterienscheide, 
welcher  der  begleitenden  Vene  entspricht,  mit  der  Pincette,  spanne  ihn 
etwas  an,  und  flihre  von  dieser  Seite  her  die  Aneurysma- Nadel  dicht 
an  der  Arterie  um  sie  herum,  während  man  auf  der  entgegengesetzten 
Seite,  um  ihr  Hindurchgleiten  zu  befördern  und  die  Zerrung  sowohl 
der  benachbarten  Gebilde  als  audi  der  Arterie  selbst  zu  verhüten,  den 
Zeige-  und  Mittelfinger  der  anderen  Hand  der  hervordringoiden  Nadel 
in  der  Weise  entgegensetzt,  dass  sie  zwischen  beiden  zum  Vorschein 
kommt  WiU  man  die  Nadel  auf  der  Hohlsonde  hindurchfUhren,  so 
muss  erstere  natürlich  in  die  Rinne  der  letzteren  passen,  worauf  im 
Voraus  Bedacht  zu  nehmen  ist  Ebenso  leuchtet  ? on  selbst  ein,  dass 
für  verschieden  starke  Arterien  auch  verschieden  dicke  Unteriiiindungs- 
Nadeln  wünschenswerth  sind;  jedoch  kann  man  sehr  wohl  dieselbe  Oehr- 
sonde  zur  Unterbindung  der  Art  radialis  wie  der  Art  femoralis  benutzen. 

Bevor  man  die  Ligatur  zuschnürt,  muss  man  sich  noch  ein- 
mal vtfgewissem,  dass  man  wiriüich  die  Arterie  und  nur  sie  mit  der 
Ligatur  umschlungen  hat  Dies  geschieht  theils  durch  das  Gesicht 
(denn  es  darf,  wie  schon  erwihnt,  während  der  ganzen  Operation  in 
der  Wunde  keine  Blutung,  viel  weniger  Ansammlung  von  Blut  geduldet 
werden),  theils  durch  das  C^fUhl,  indem  man  die  Arterie  mitteist  des 
sie  umschlingenden  Ligaturfiidens  ein  wenig  emporhebt  und  dann  an 
dieser  Stelle  ihre  Pulsationen  mit  dem  aufgesetzte  Finger  untersucht. 
Die  Verwechselung  einer  Vene  mit  der  Arterie  (welche  einem 
Ungeübten  an  der  Leiche*)  wohl  begegnen  kann)  dürfte  am  Leben- 

')  Bei  OpOTitMiMa  an  dm  Leiche  natenehiidet  laaa  Ae  Arterien  n«  deo  Veaeo  ao 
ihnr  hiUerta  Faike,  piniiiM  Feftiakait  «ad  4mk  GefiUde  iweier  über  cinaoder 
fcrtckieMMicr  Meiabriiieii,  wekhee  ne  4mi  flneer  bäm  Ikucke  fewalirra. 
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den  schwerlich  Torkommen.    Die  VcBem 

leisten  aach  den  schwächsten  Drucke  keinen  WidcnmA;  Um  Faihe 

4er  Arterien  da^ea^en  ist  ein  b^les  Rosa  nnd  et  bedvf  «Ben  Mr* 

keren  Druckes,    um  sie  ainuplatten.    Leichter  mlgtich  im  um  Ym- 

wechseiuog   der  Arterie   mit   einem   sie   begküenien  IferTnB,   «nd 

grosse  Wundärzte  haben  in  dieser  Beziefanng  sich  tartblbMr  m 

den  kommen  lassen.     Die  Farlie  des  Nerren  aber  isl 

er  kann  durch  Druck  niemals  abgeplattet  werden, 

darch  Muskelzückungen  und  Schmerzen  errogC;   ■■■   Uril   in  Dm, 

wenn  er  isolirt  und  etwas  emporgeimben  ist,   n 

Endlich   bringt  die  Compression  der  isoUrten   und 

Arterie   sofort   alle  Pulsationen   in   dem  weiteren  Verianle 

nnd  in  ihren  Aesten,  sofern  aber  ein  Aneurysma  in  ihren 

besteht,  auch  in  diesem,  ginzlich  zum  VerschwindeB.    Alle  diese  Ter- 

hiltnisse  mQssen  in  zweifelhaften  Fällen  bediebtig  tteegea   wiiiibm, 

bevor  man  den  entscheidenden  Schlüsslet  des  ZosnaimenscliBt- 

rens  der  Ligatur  ausführt    Die  Technik  desselben  ist  UbrigaH 

ganz  die  bei  der  «Untert>indung  blutender  Gefkss- Enden'  (M^  tM) 

beschriebene.    Das  Vorschieben  der  Zeigefinger  ist  auch  hier  too 

grössten  Wichtigkeit,   zumal  bei  tiefliegenden  Arterien,   denn  Dni 

bindnng  durch  wohlgettbte  Finger  in  der  That  mindestens  dnaso  Meht 

ausgeführt  werden  kann,   als  mit  Hülfe  der  besonderen  Uaterbia- 

duogswerkzeuge,  welche  zu  diesem  Dehufe  erfunden  siBd'>. 

In  der  Voraussetzung,  dass  die  ZurQckziehung  dnrebschiiitteaer 
Arterienenden,  welche  zur  spontanen  Stillung  arterieller  Blntongeii  we- 
sentlich beiträgt,  auch  nach  der  Anwendung  der  Ligatur  tob  Bedeu- 
tung sei,  um  gegen  Nachblutungen  zu  sichern,  haben  Mnunoir  und 
Abernethy*),  in  neuester  Zeit  aber  besonders  S^dillot  die  Dueb- 
schneidung  der  Arterie  zwischen  zwei,  in  geringer  EntferauBg  von 
einander  angelegten  Ligaturen  empfohlen.  Dies  Verihhren  scfaeiat  je- 
doch keinen  allgemeineren  Eingang  findra  zu  sollen,  da  der  Hanbtbeil. 
dass  zwei  Ligaturen  in  der  Wunde  bleiben,  und  zwei  StIldLe  der  Ar- 

'}  Die  für  diesen  Act  der  Unterbindung  ersonnenen  Knotentieher,  ^fliliinaaaihMQf 
a.  dgl.  ID.  find  von  sehr  Tenchiedener  Art  Sie  bernhen  mdtt  auf 
Matt  der  Finferspitxen  eine  federnde  Gabel  wirken  ra  laaaea,  wdcka 
htriger  Scblingung  des  Knotens  iwischen  den  gleicbiaisaig  geapanat 
Fadenenden  binabgescboben  wird  (Scfalingenschnfirer  von  Liatoa  nnd  LangSB' 
back). 

*)  BmrgU.  wofk$  I.  pag.  151.     Nach   Sddillot  wira  Calaaa, 
Alttos  dar  Urbabar  diaaas  Vaifahrana.    Vgl.  Gsnipl.  rwü.  ea  fi 
MiMCM,  29.  Odob.  1849. 
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terie  dem  Brande  yerCinen,  die  TorausgeseUten  Voriheile  desselben 
aufwiegen  dOrfte. 

Was  in  Beireff  des  Materials  zu  den  UnterbindungsfSden 
und  dCT  Anordnung  dieser  letzteren  bei  dem  Verbände  (durch  wel- 
chen soriel  als  mSgtich  prima  intentio  erzielt  werden  muss)  bei  der 
^Unterlnndung  blutende  GeOss-Enden^  (pag.  122—126)  gelehrt  wurde, 
gilt  auch  hier. 

Ist  die  Hauptpulsader  eines  Gliedes  oder  doch  ein  wesentlicher 
Ast  unteri>unden  worden,  so  muss  die  betreffende  Extremität  ruliig 
und  mit  mögliehst  erscblaflien  Muskeln  auf  einem  weichen  Kissen  ge- 
lagert, und  jeder  Druck  auf  die  Gollateraläste,  von  deren  Erweiterung 
und  Entwickdung  die  fernere  EmShrung  des  Gliedes  abhängt,  sorg- 
fUtig  vermieden  werden.  Letztere  sucht  man  durch  das  Auflegen 
warmer  (30*)  Kräuter-,  Sand-  od»  Rleiesickchen,  auch  wohl  durch 
lauwarme  aromatische  Umschläge  zu  begünstigen,  und  der  Vorwurf, 
welchen  Vidal  diesen  Mitteln  macht,  dass  sie  mindestens  unnütz, 
vielleicht  „durch  Erregung  einer  zu  grossen  Reaction^  sogar  schädlich 
seiai,  ist  einer  Seits  durch  die  Erfehrung  nicht  begründet,  anderer 
Sdts  Mber  theoretisch  nicht  haltbar,  da  wir  wissen,  dass  durch  mas- 
sige Wärme  Erschlaffung  aller  contractilen  Gewebe  und  somit  audi 
Erweito^ng  der  Gefässe  bewirkt  wird. 


€«BtiB«ia«  eüMT  Arterie. 


Zunächst  haben  wir  hier  diejenigen  Verindemngen  genauer  zu 
erOrtem,  welche  an  der  Unteii>indungsstelle  selbst  durch  das  Zusam- 
menschnüren der  Arterie  mechanisch  bewirkt  werden.  Nur  die  äussere 
Arterienhaut  ist  bekanntlich  zähe  und  widerstandsfähig;  die  beiden 
inneren  Membranen  sind  brüchig;  sie  zerreissen  unter  dem  Drucke 
der  Ligatur  und  krampen  sieh,  ihrer  Elasticität  folgend,  gegen  die 
Achse  des  Geffissrobrs  um  (Fig.  15).    Dem  Blutstrome  aber  ist  durch 

die  Ligatur  ein  llindemiss  gesetzt;  das  Blut       rig.  16. 
^  stockt  bis  zu  dem  nächsten  Aste  aufwärts; 

es  gerinnt,  und  das  Gerinnsel  heftet  sich 
zunächst  an  den  rauhen  Rändern  der  zer^ 
risscnen  und  nach  Innen  umgekrämpten  in- 
neren Gefässbäute  fest  Je  weiter  aufwärts, 
desto  mehr  wird  das  Gerinnsel  noch  von 
dem  andrängenden  Blute  bewegt  und  ura- 
spflh;  daher  ist  seme  Gestalt  die  eines  Ke- 
gels,  dessen  Basis  an  der  Dnterbindungs- 
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Stelle  festhaftet.  debsen  Spitze  aber  in  der  Richtung  gegen  das  Hen 
bis  zur  Abfzangbstt'lle  des  nächsten  Astes  frei  flottirt  (Fig.  16)-  Un- 
mittelbar nachdem  durch  die  Unterbindung  der  Zufluss  des  arteriellen 
Blutes  unterbrochen  ist,  wird  der  Theil  (die  E&treniillt),  zu  wektaem 
die  Arterie  verläuft,  beträchtlich  kühler;  einige  Zeit  darauf  nimmi  die 
Temperatur  wieder  zu  und  steigt  oft  sogar  über  die  nonnale  HOhe. 
Lässt  diese  Krhebunf,'  der  Temperatur  lange  auf  sich  warten,  so  hat 
man  zu  betllrchten,  dass  der  Theil  brandig  werde.  Alle  Muskeln, 
welche  durch  Aeste,  die  unterhalb  der  l'nterbindungsstelle  entspringen, 
versorgt  werden,  sind  gleich  nach  der  Unterbindung  und  in  der  nicb- 
sten  Zeit  darauf  gelähmt. 

Die  Pulsationen  im  peripherischen  Theile  der  Arterie  (und  des 
Aneurysma)  hören  in  den  meisten  Fällen  nach  der  Unlerbindiuig  ganz 
auf,  zuweilen  sind  sie  nur  schwächer;  hören  sie  auf,  so  geschieht 
dies  entweder  auf  immer,  oder  sie  stellen  sich  nach  Ablauf  einiger 
Tage  wieder  ein,  um  dann  abermals  zu  verschwinden,  was  man  hoffen 
darf,  wenn  sie  schwächer  wieder  auftreten,  als  sie  vor  der  OpemtioB 
waren.  An  den  Art.  carotis,  poplitea,  femoralis,  bemerkt  man  diese 
Erscheinungen  gewöhnlich.  Weniger  darf  man  auf  ein  abermaliges 
Verschwinden  der  Pulsationen  hoffen,  wenn  es  sich  um  Aneurysmen 
am  Unterschenkel  oder  am  Vorderarme  handelt,  weil  sich  hier  saht 
reiche  Anastomosen  betinden.  Wenn  die  Pulsationen  in  der  Pulsader- 
geschwulst wieder  auftreten,  so  ist  dies  ein  Beweis,  dass  die  Arterie 
nicht  gut  unterbunden  war,'  oder  dass  Seitenäste  vorhanden  sind, 
welche  Blut  zu  dem  Theile  der  Arterie  geführt  haben,  der  sich  zwi- 
schen der  Ligatur  und  der  Geschwulst  befindet.  Da  aber  gewOhnlidi 
nur  ein  schwacher  Blutstrom  in  denselben  ergossen  wird,  so  wird 
dadurch  die  Bildung  und  das  Wachsthum  des  Blutgerinnsels  in  der 
Hegel  nicht  verhindert,  sowie  auch  der  Arterienstamm  und  die  Ge- 
schwulst einschrumpfen  können.  Da,  nach  physikalischen  Gesetzen, 
eine  Flüssigkeit  stärker  dahin  fliesst,  wo  sie  weniger  Hindemisse  fin- 
det, so  nimmt  das  Blut  seinen  Weg  in  die  Collateraläste.  Um  ein 
Aneurysma  zu  heilen,  muss  man  die  Kraft  der  Circulation  in  der  Ge- 
schwulst aufheben  oder  wenigstens  schwächen.  Zuweilen  aber  wird 
die  Geschwulst  dadurch  unterhalten  oder  aber  die  RUckkehr  einer 
Blutung  bedingt,  dass  die  Collateraläste  das  Blut  zu  bald  und  in  zu 
reichlicher  Menge  in  den  jenseits  der  Unterbindungsstelle  gelegenen 
Theil  des  Stammes  zurückführen. 

Die  Pulsationen  der  Arterie  machen  sich  oberhalb  und  unterhalb 
der  Ligatur  bemerklich;  die  häufigsten  und  stärksten  treten  oberhalb 
auf;   man  muss  dann  eine  Blutung  aus  dem  oberen  Ende  belBrcbten. 
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Uebennassige  Pulsationen  in  dem  unteren  Ende  geben  zu  denselben 
Befürchtungen  in  dieser  Gegend  Anlass.  Brand  steht  zu  befürchten, 
wenn  die  Pulsationen  der  Arterien  in  dem  jenseit  der  Ligatur  gelege- 
nen Theile  des  kranken  Gliedes  nicht  wieder  eintreten.  Indess  braucht 
man  nicht  in  zu  grosser  Besorgniss  zu  sein;  denn  zuweilen  drculirt 
das  Blut  in  diesen  Gefftssen  schon,  wenn  auch  die  Wirkung  des  Herz- 
stosses  in  ihnen  noch  nicht  fUhlbar  ist 

Man  hat  behauptet,  dass  die  Unterbrechung  des  Blutstromes 
in  einem  grossen  Gefässe  eine  dauernde  ZurUckstauung  des  Blutes 
gegen  den  übrigen  Theil  des  Circulationssystemes  veranlassen  müsse, 
durch  welche  Plethora,  Congestion  in  inneren  Organen  oder  das  so- 
genannte entzündliche  Fieber  herbeigeführt  werden  könne,  so  dass 
man  in  solchen  FSÜen  zu  antiphlogistischen  Mitteln  greifen  müsse. 
Man  hat  bei  solcher  Behauptung  aber  nicht  daran  gedacht,  dass  das 
Blut,  welches  firUher  den  Hauptstamm  durchströmte,  alsbald  durch  die 
seitlichen  Aeste  fliesst,  und  dass  folglich  das  Glied,  an  welchem  eine 
Unterbindung  vorgenommen  ist,  immer  nahezu  von  derselben  Blut- 
menge durchtrinkt  wird,  die  nur  anders  vertheilt  ist,  als  vorher. 

Zuweilen  treten  nach  Unterbindungen  auch  nervöse  Erscheinungen 
auf:  bald  Affectionen  der  Gentralorgane  (Delirien,  Goma,  Tetanus), 
bald  Symptome  eines  asthenischen  Fiebers,  bald  auch  sympathische 
Affectionen  der  Baucheingeweide  (wiederholtes  Erbrechen,  unfireilrillige 
Stuhlentle^'ungen).  In  solchen  Fällen  sind  die  Antispasmodica  ange- 
zeigt» besonders  Hnctura  opii.  Man  muss  Nervenzufiille  um  so  mehr 
fürchten«  je  weniger  gut  die  Arterie  isolirt  wurde. 

Wir  bemerkten  bereits,  dass  das  Andauern  der  Rilte  in  der  Pe- 
ripherie des  Gliedes  Brand  befürchten  Hesse.  Eine  zu  grosse  Hitze 
berechtigt  zu  denselben  Befürchtungen;  zuweilen  kündigt  sich  der 
Brand  durch  vollkommen  entzündliche  Symptome  an,  die  sich  bis  zu 
dem  Grade  steigern  können,  dass  B^gin  mit  Grund  die  Anwendung 
von  Blntegebi  dagegen  empfehlen  durfte. 

Nachblutungen  aus  der  Operationswunde  erfolgen  nach^ 
der  Unterbindung  in  der  Gontinuittt  nicht  ganz  selten  und  sind  von 
der  grössten  Wichtigkeit  und  ^Gefiihr.  Wenn  man  das  GefXss  zwischen 
zwei  Ligaturen  durchschnitten  hat,  so  kann  die  Blutung  einige  Stun- 
den nach  der  Anlegung  des  Verbandes  eintreten,  wenn  die  Ligatur 
abgeglitten  ist  Bei  dem  gewöhnlichen  VerHihren  kommen  Blutungen 
zwischen  dem  fünften  bis  dreissigsten  Tage,  in  seltenen  Fällen  noch 
später,  vor. 

Zuweilen*  lässt  sich  aus  der  Anwesenheit  deutlich  fühlbarer  Pul- 
sationen im  oberen  oder  unteren  Ende  der  unterbundenen  Arterie  mit 
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Wahrscheinlichkeit  erschliessen,  ob  die  Blutung  aus  dem  eeatnlaa 
oder  aus  dem  peripherischen  Ende  der  unterbundenen  Arterie  komat; 
gewöhnlich  gelingt  dies  aber  erst  nach  Abnahme  des  Verbendes.  Maa 
muss  alsdann  sofort  das  entsprechende  Ende  der  Arterie  «ini  iweiteo 
Male  unterbinden,  wobei  nicht  zu  vergessen  ist,  dass  die  unnütlelbaien 
Umgebungen  der  ersten  Unterbindungsstelle  in  EntiUndung  b^grUfca 
sind  und  daher  zu  befürchten  steht,  dass  die  Arterienwandongai  lo 
brüchig  sind,  um  eine  Ligatur  mit  Erfolg  zu  ertragen.  Dies  ist  jedoch 
nicht  immer  der  Fall,  wie  die  Erfahrungen  vonN£latOB  und  Natu') 
beweisen.  Nichtsdestoweniger  ist  die  alte  Regel,  dass  man  sich,  wenn 
wegen  Nachblutung  nach  einer  übrigens  gut  ausgeführten  Ualeribinduig 
in  der  Continuitfit  einer  Arterie  eine  zweite  Unterbindung  nolhwendig 
wird,  so  weit,  als  mit  Rücksicht  auf  die  übrigen  Verhiltnisse  mO^kh, 
von  der  ersten  Unterbindungsstelle  entfernt  halten  solle,  sehr  lu  eie* 
pfehlen,  weil  nämlich  dieselben  mechanischen  Verhiltnisse,  welche  die 
erste  Nachblutung  bewirkt  oder  begünstigt  haben,  bei  Wiedefholuag 
der  Unterbindung  in  der  nächsten  Nähe  wahrscheinlich  wieder  obwnlleB 
dUrAen.  Die  meisten  Nachblutungen  der  Art  haben  aber  wihrsdiei»* 
lieh  ihren  Grund  in  der  Anwesenheit  eines  nahe  oberhalb  der  Unter- 
bindungsstelle abgehenden  Astes  oder  Aestchens,  durch  welche  die 
Bewegung  des  Blutes  in  der  Nähe  der  Ligaturstelle  unterbettea  und 
somit  die  Thrombusbildung  gehindert  wird.  Natüriicb  kOnnea  such 
andere  Verhältnisse,  besonders  mangelhafte  Gerinnungsfilhigkeit  des 
Blutes,  Verschwärung  der  Arterie  in  grösserer  Ausdehnung,  Eiterbil- 
dung im  Thrombus  selbst  (eitriges  Zerfallen  des  Thrombus),  Dureh- 
schneidung  der  Arterie  durch  die  Ligatur,  bevor  sich  ein  hinreicheiid 
festes  verstopfendes  Gerinnsel  gebildet  hat  (wie  dies  bei  degeoerirteB 
Arterienhäuten  zu  erwarten  steht)  —  ganz  unabhängig  von  den  soeben 
erörterten  mechanischen  Verhältnissen,  eine  Nachblutung  an  der  Ub- 
terbindungsstelle  bedingen. 

Von  dem  grösstcn  Interesse  ist  der  Vorgang,  durch  welchea  nach 
der  Unterbindung  des  Hauptarterienstammes  einer  ExtremitMt  (oder 
eines  Körpcrtheils  überhaupt)  der  Kreislauf  in  demselben  wieder  her- 
gestellt wird.  Die  zahlreichen,  gewöhnlich  aber  sehr  kleinen  Anasto- 
mosen, durch  welche  die  oberhalb  der  Ligatur  entspringenden  Aeste 
mit  denen,  welche  unterhalb  der  Unterbindungsstelle  aus  dem  Stamaae 
hervorgehen,  im  normalen  Zustande  in  Verbindung  stehen,  erweitern 
sich  sehr  schneü  und  zwar  unter  gleichzeitiger  Verdickung  ihrer  Wan- 
dungen   in  der  Art,    dass  auch   derjenige  Abschnitt   der  Extremitit, 

')  aautt€  mMeal€  d9  Pmrii  1851. 
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welebo*  aus  dem  lutterhilb  der  Uaterbinduogsetelle  gdegeaen 
des  GeHlsses  sein  Blut  erhalten  sollte,  voUstindig  wieder  damit  ver- 
sehen wird.  Die  hierhei  stattfindende  Erweiterung  kleiner  GeQlsse  ist 
so  hedeutend,  dass  kleine »  in  der  normalen  Anatomie  gar  nicht  be- 
nannte und  beachtete  Gefisse  bis  xu  der  Dicke  der  A.  radialis  sich 
entwickeln  können.  Diese  erweiterten  ArterienXste  erhalten  alsdann 
den  Namen  » Collateralgeflsse ",  der  Blutlauf  durch  sie  ,,  Collaleral- 
kreislauf^.  Die  anaatomotischen  BOgen,  durch  welche  verschiedene 
Absdinitte  eines  ArterieBStammes  auf  Umwegen  mit  einander  in  Ver- 
bindung stehen,  waren  sum  grossen  Theile  schon  seit  lauger  Zdt  be- 
kannt So  war  s.  B.  die  Verbindung  iwisdien  der  Aorta  thoradea 
und  der  Arteria  femoralis,  welehe  durch  die  Vermittelung  der  Anasto- 
mosen zwischen  der  Art  mammaria  und  epigastrica  besteht,  schon 
Galen  nicht  entgangen,  aber  trotz  der  grosse  Arbeiten,  welche  wir 
Haller,  Trew,  Murray,  Cowper,  Monro  aber  dies^  Gegenstand 
verdanken,  hatte  man  doch  bis  auf  die  neuere  Zeit  hin  wraig  Ver- 
trauen auf  die  ZuUUigiiebkeit  dieses  CoUateralkreislaufes  für  die  Er- 
nährung einer  Extremitit;  erst,  nachdem  Scarpa  *)  und  in  neuester 
Zeit  Tiedemann*)  durch  ihre  schönen  Beschreibungen  und  prachl- 
voUen  Abbildungen  die  Arbeiten  ihrer  Vorgänger  venrollstindigt  haben, 
ist  man  tiber  die  grossen  Halfemittel,  welche  die  Natur  besitst,  um 
den  durch  Obliteration  eines  grossen,  ja  selbst  des  grössten  Arterien- 
stammes unterbrochenen  Kreislanf  vollstindig  wiederhenusl^en,  zu 
einer  klaren  Einsicht  gelangt  *>  Während  man  in  alter  Zeit  vor  einer 
mangelhaften  oder  unvoUatändigen  Entwickelung  des  CoUateralkreis- 
laufes sich  (ttrchtete,  weiss  man  jetzt,  dass  viel  häutiger  eine  zu 
schnelle  und  zu  vollständige  Entwickelimg  desselben  zu  besorgen  ist 
Gelangt  nämlich  durch  Hie  Vermittdimg  der  Collateraläste  das  Blut 
mit  einiger  Kraft  zu  dengenigen  Theile  des  Gelasses,  welchem  wir  die 
Blutauftihr  ganz  abschneiden  wollten,  firUber,  als  dort  der  krankhafte 
Zustand,  um  dessen  Beseitigung  es  sich  handelte,  wirklich  beseitigt 
ist,  so  ist  der  Erfolg  der  Unterbindung  gerade  durch  die  Mächtigkeit 
der  Collateraläste  vereitelt  Wenn  z.  B.  eine  Blutung  aus  der  Art 
tibialis  postiea  durch  die  Unterbindung  der  Art  femoralis  (in  der  Mitle 
des  Schenkels)  gestillt  vrerden  sollte,  die  das  Kniegelenk  umspinnendoi 
Collateraläste  sieh  aber  so  schnell  erweitem,   dass  das  Blut  in  den 

')  lieber  die  PulsaaerietckwiUflte,  aus  dem  luliesitckco  fon  Harless,  Züricli  180S. 
*)  Vgl.  dessen  Arterieatafeln,  sowie  die  Sopplemente  dazu  ood  die  Moao- 

grapkie  ober  Verengang  and  Schliessong  der  Palsadern  in  Krank- 

heiteo.    HeMbcrg  1843. 
0  ^tl-  betontet  die  FUU  von  OMtoitioB  te  Aorti  btl  Tledeataa  L  c 
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yerwundeten  Theil  der  Art.  tibiRlis  postica  wieder  mit  voller  Kraft 
einströmt,  bevor  jene  Wunde  geheiK,  oder  die  Arterie  an  der  verwun- 
deten Stelle  obliterirt  ist;  so  wünle  eine  Nachblutung  aus  der  Wunde 
selbst  eintreten.  Wurde  die  A.  femoralis  wegen  eines  Anemrysma  der 
A.  Poplitea  unterbunden,  so  wird  unter  ahnlichen  Verhältnissen  die 
Anfiings  verschwundene  Pulsation  in  demselben  wieder  zurflckkehren, 
die  Geschwulst  wird  weitere  Fortschritte  machen  und,  trotz  der  Unter- 
bindung, sogar  platzen  können,  —  dies  Alles  in  der  Voraussetzung, 
dass  die  erweiterten  SeitenMste  dem  Blntstrome  das  Eindringen  in  die 
Geschwulst  gestatteten,  bevor  hinreichend  mSchtige  Schichten  von  Ge- 
rinnseln ihre  Wandungen  verdickt  oder  ihre  Höhle  ganz  erfflllt  hatten. 
Aus  diesen  Erörterungen  folgt  von  selbst,  dass  die  Unterbindung  eines 
Arterienstammes  keineswegs  immer  die  Obliteration  seines  ganzen  pe- 
ripherischen Theiles  zur  Folge  hat,  vielmehr,  je  nach  der  indiTidudl 
wechselnden  Anordnung  der  GollateralMste,  nur  ein  vertiKltnisemSssig 
kleines  StUck  zu  obliteriren  braucht.  Wie  schnell  das  Blut  nach  Un- 
terbindung des  Hauptstammes  mit  voller  Kraft  und  durchaus  den  me- 
chanischen Gesetzen  folgend,  sich  den  Sei tenSsten' zuwendet,  kann  in 
fast  handgreiflicher  Weise  bei  jeder  Amputation  demonstrirt  werden. 
Wird  nümlich  nach  einer  solchen  Operation  das  Tounuquet  geiOflet, 
so  sieht  man  zunächst  nur  einen  starken  Blutstrahl,  denjenigen  nXnii- 
lieh,  welcher  aus  dem  Artcrienstamme  hervorspritzt;  sobald  aber 
dieser  unterbunden  ist,  dringt  das  Blut  in  kräftigen  Strahlen  aus  den 
vorher  kaum  bemerkten  Seitenfisten  hervor. 

Wo  zwei  Arterien  eine  Strecke  weit  parallel  mit  einander  verlan- 
fen  und  endlich  durch  starke  anastomotische  Bögen  in  directe  Ver- 
bindung mit  einander  treten,  wie  z.  B.  am  Vorderarme  die  Art.  ra- 
dialis und  ulnaris;  da  wird,  wenn  eine  von  ihnen  unterbunden  ist, 
diese  durch  die  andere  sofort  gMnzlich  ersetzt  und  es  kann  daher 
kaum  jemals  von  der  Unterbindung  der  einen  irgend  ein  Erfolg  er- 
wartet werden.  Nicht  in  allen  Körpertheilen  und  nicht  in  allen  Le- 
bensaltem entwickelt  sich  der  Collateralkreislauf  mit  gleicher  Leicbtig^ 
keit.  Die  praktischen  Anatomen  wissen  sehr  wohl,  dass  Injeetionen 
der  Arterien  leichter  bei  jungen,  als  bei  alten  Leuten,  leichter  an  den 
oberen,  als  an  den  unteren  Extremitäten  gelingen.  Für  den  Chirurgen 
ist  die  Thatsache  besonders  wichtig,  dass  jenseits  des  vierzigsten  Jah- 
res die  Fähigkeit  der  Arterien,  sich  zu  cn^eitern,  beträchtlich  ab- 
nimmt, ungeföhr  in  demselben  Maasse.  in  welchem  die  Tendenz  zur 
Verknöcherung  sich  steigert. 

Vielleicht  findet  neben  der  Erweiterung  der  schon  bestehenden 
anastomotischen  Aeste   auch  noch  eine  Neubildung   von  GeOlssen 


SUtt,  wie  von  Jones,  Parry  o.  A.  bebaaptet  worden  isl;  werngstens 
rouss  zugestanden  werden,  dass  man  luweiten  das  oberhalb  der  Li- 
gatur gelegene  Stück  der  Arterie  mit  dem  unteren  durch  kune,  aber 
ans^nlich  weite  Aestchen  so  direct  in  Verbindung  gesetzt  indet,  dass, 
wenn  keine  Neubildung,  doch  wenigstens  eine  bOchst  aulbUende  Er- 
wdterung  und  Hypertrophie  bst  eapiUarer  Aestchen  Statt  gefunden 
haben  muss. 


Wir  haben  die  AusfUhning  der  Unierbindung  in  der  Continuitit 
und  ihre  Folgen  bisher  betrachtet  ohne  besondere  Rücksicht  auf  ihre 
Anwendung  bei  der  Behandlung  der  Aneurysmen  zu  nehmen.  Wir 
unterscheiden  in  dieser  Besiehung  3  Hauptmethoden,  je  nach  der  Lage 
der  Unteribindungssidle  im  Verhiltniss  zum  Aneurysma. 

1.  Unierbindung  unmittelbar  am  Aneurysma.  Directe 
Unterbindung. 

Diese  Blethode  zeigt  zwei  wesentliche  VersefaiedenheiteD,  je  nach- 
dem bei  der  Unterbindung  die  Geschwulst  selbst  geOftnet  und  «ntleert 
wird,  oder  nicht. 

^.  Unterbindung  dicht  oberhalb  und  dicht  unterhalb 
des  Aneurysma  mit  gleichzeitiger  Eröffnung  und  Entlee- 
rung der  Geschwulst  Methode  des  Antyllus').  Vor  Beginn 
der  Operation  wird  der  Blutlauf  in  der  kranken  Arterie  durch  Com- 
pression  oberhalb  der  Geschwulst  ToUkommen  unterbrochen.  Ein 
genau  nach  dem  Verlaufe  des  Geflases  geführter  Schnitt  trennt  die 
Haut  und  die  unterliegenden  Gewebe  bis  zur  Geschwulst,  der  zweite 
öffnet  den  aneurysoMtischen  Sack,  Blutgerinnsel  und  flOssiges  Rhit 
stürzen  hervor,  man  reinigt  den  Sack  und  sucht  die  EingangsöfBiung 
auf.  Madit  dies  Schwierigkeiten,  so  hebt  ein  momentanes  Nachlassen 
der  Gompression  jeden  Zweifel  Man  führt  hierauf  in  die  gedachte 
Oeflhung  eine  Sonde  oder  einen  weiblichen  Katheter,  und  hebt  den 
dar  Geschwulst  zunichst  liegenden  Theil  des  centralen  Stücks  der  Ar- 
terie damit  empor,  trennt  denselben  darauf  von  den  benachbarten  Ve- 
nen und  Nerven  and  unterbindet  ihn,  wobei  die  in  das  Arterienrohr 
eingeführte  und  inzwischen  von  mnem  Gdiülfen  gehaltene  Sonde  vor 
Verwechselung   sicher  schützt.    Natüriich  muss  diese  aber  vor  dem 

')  Anlyllof  (im  Stcn  lakikimdcrt  nach  Chr.)  fcrdrincte  darck  seine  Metkode  die- 
jenige sdnei  Zeilgenossen  Philagrios,  welcher  loerst  eine  operaüTe  fiehandlong 
gegen  die  Anenrysmen  angewandt  zu  haben  scheint,  indem  er,  nach  forgingiger 
Ünterimdmig  des  Cefcsaes  ohcihalb  nnd  onterhalb  der  Geschwulst,  letstere  ei- 
stirpirt  haben  soll;  was  Anden  jedoch  dem  Aetius  (543)  anschreiben. 
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Zuschnüren  des  Knotens  entfernt  werden.  In  gleicher  Weise  ferfUnt 
man  darauf  mit  dem  peripherischen  StUcke  der  Arterie.  Der  aneoryi* 
matische  Sack  wird  mit  Charpie  ausgestopft  und  die  ganze  (gewUi^ 
lieh  sehr  grosse)  Wunde  durch  langwierige  Eiterung  geheilt,  wiM 
ein  grosser  Theil  der  Wandungen  des  Sackes,  insbesondere  die  abg^ 
lagerten  Blutgerinnsel,  ausgestossen ,  zuweilen  auch  noch  andere  bs- 
nachbartc  Theile  brandig  werden  und  schliesslich  immer  eine  bedM- 
tende  und  störende  Narbe  zurückbleibt.  Diese  Methode  ist  in  Betog 
auf  die  radicale  Beseitigung  des  Aneui7sma  gewiss  die  sfcherste,  zu- 
gleich aber,  wegen  der  GrOsse  und  Tiefe  der  Wunde  und  der  langea 
Dauer  der  Eiterung  die  gefKhrlichste.  Die  Gefahren  der  Nachbhituii 
entstehen  überdies,  wenn  die  Arterie  in  der  Umgegend  des  Anenrysal 
nicht  vollkommen  gesund  ist,  und  daher  Toraussichtlieh  von  dem  Fh- 
den  früher  durchschnitten  wird,  als  der  Thrombus  sich  hinreieheBd 
befestigt  hat,  —  wie  dies  mindestens  bei  allen  nicht  traumatisdiea 
Pulsadergeschwülsten  vorausgesetzt  werden  muss.  Sie  ist  daher  (Br 
die  letztgedachten  (die  sogenannten  spontanen)  Aneurysmen  andi  voll- 
kommen verlassen  und  muss  selbst  bei  den  traumatischen  wo  mOgHeh 
vermieden  werden,  wenn  die  Geschwulst  gross  ist,  oder  tief  liegt,  oder 
an  einer  Stelle  sich  befindet,  wo  die  langwierige  Eiterung  und  die 
durch  Narbenverkürzung  voraussichtlich  eintretende  DifformitXt  beson- 
dere Gefahren  und  Nachtheile  bedingen  (z.  B.  in  der  Kniekehle). 

B,  Unterbindung  oberhalb  und  unterhalb  der  Ge- 
schwulst ohne  Eröffnung  derselben. 

Die  Aufsuchung  und  Unterbindung  der  Arterie  geschieht  auf  Grand 
der  anatomischen  Kenntniss  ihrer  Lage,  wird  aber  durch  die  in  der 
Nähe  des  Aneurysma  niemals  fehlenden  pathologischen  VerSndenmgen 
erheblich  erschwert.  Die  Heilung  soll  durch  narbige  Sehrumpfting 
des  aneurysmatischen  Sackes  und  der  in  ihm  enthaltenen  Coagula  er- 
folgen. Ist  das  Aneurysma  gross,  so  erfolgt  statt  der  Schrumpfiing 
Zerfall  und  dann  steht  eine  bedenkliche  Zerstörung  der  Weichtbeile, 
wie  bei  anderen  tiefen  Nekrosen  zu  erwarten.  Entspringt  gerade  ans 
dem  Sack  ein  Seitenast,  dem  durch  die  obere  Ligatur  die  Blutzuftihr 
nicht  abgeschnitten  ist,  so  kann  das  Aneurysma  durch  diesen  weiter 
unterhalten  werden.  Die  Gefahr  der  Nachblutung  ist,  sofern  die  Ai^ 
terienhSute  krank  sind,  ebenso  gross,  als  bei  der  Methode  des  An- 
tyllus.  Somit  besteht  der  Vorthcil  dieser  Methode  in  der  Vermei- 
dung der  Eiterung  in  den  Füllen,  wo  Schrumpfung  erfolgt.  Dies  ist 
aber  nur  bei  kleinen  Aneurysmen  zu  erwarten,  bei  denen  die  Nach- 
theile der  Antyllus'schen  Methode  auch  nicht  besonders  hervor- 
treten. 
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Allgemeinere  Anwendung  findet  diese  Methode  htaptsichUeh  bei 
den  ▼erachiedenen  Formen  des  Aneurysma  arterioso-yenosum,  nameBl- 
lich  dem  Varix  aneurysmaticus.  Im  Falle  hieriiei  die  Unterbindung 
der  Arterie  unausfiihrbar  erscheint,  kann  man  ihr,  nach  dem  Vorgänge 
von  Stromeyer^X  *Q^  ^^  Unterbindung  der  Vene  (dicht  oberhalb 
und  dicht  unterhalb  der  Geschwulst)  substituiren. 

n.  Unterbindung  der  zuleitenden  Arterie  in  einiger 
Entfernung  von  der  Gesehwulst  swischen  dem  Herien  und 
dem  Aneurysma.    Methode  von  Hunter^ 

Sie  beruht  wesentlich  auf  iwei  Princiiiien :  1 )  Die  Arterie  in  hin- 
reichender Entfernung  Ton  dem  Aneurysma  zu  unterbinden,  um  sieher 
zu  sein,  dass  die  Ligatur  keinen  kranken  Theil  des  Geftsses  tritt  und 
2)  die  Unterbindung  an  einer  Stelle  aussuTühren,  wo  das  Geftss  leidit 
aufzufinden  und  zu  isoliren  ist  Diese  Grundsätze  finden  sich  mit 
voller  Klarheit  zuerst  bei  J.  Hunter,  der,  um  ein  Aneurysma  in  der 
Kniek^le  zu  heilen,  die  A.  femoralis  in  der  Mitte  des  Schenkels  un- 
teiiiand,  wlhrend  Anel  noch  wegen  einer  Pulsadergeschwuist  in  der 
Armbeuge,  dicht  oberhalb  derselben  die  Unterbindung  ausführte  und 
Desault  bei  einem  Kniefcrtlen-Anenrysma  gleichfalls  die  Arterie  in 
der  Kniekehle  selbst  anfeuchte*).  Die  VorzOge  der  Hunter'sdien 
Methode  sind:   geringe  Grösse  und  Einfechheit  der  Operationswunde, 

*)  Vergl.  dessen  HüidlNicIi  der  Chirargie  pig.  404.  Die  Ctrotis  war  in  diesem 
Falle,  wegen  eines  Varii  aneoiysmillcns  der  Temporal- Arterie,  vofker  vergebliek 
aaterbondea  worden. 

')  TU  ITorfeff  •f  Jokm  MämUr  4d.  ftf  Pmimer.  Loadoa  1837,  VoL  III.  p.  894.  — 
Naoche  nennen  inrtkdmlick  ITSUmi  Hanter  ab  Urheber  dieser  Meüiode,  a.  B. 
Angosiin  in  Rast's  Eandboch,  Bd.  IX.  pag.  104,  wahrend  in  demselben  Werke 
anter  „Aneorjsma**  Jokm  Hanter  richtig  angegeben  wird. 

')  Allerdings  ist  es  anzweifelhaft,  dass  Anel  bereits  am  30.  Janaar  1710  wegen 
eines  Aneoiytma  der  EUenbeage  an  der  BrMhiafis  die  Dnterbindnng  ferriehtct 
hat.  Anel  worie  wegen  dieser  Operatioa  rielfiMh  angegrilKen  nnd  die  Heilmig 
mehr  einem  Zmkü  sageschrieben.  Erst  Desault  wandte  diese  üethode  Im  Jahre 
1785  wieder  an,  indem  er  die  Arteria  popiitea  wegen  eines  Aneurysma  poplitenm 
dicht  anter  dem  Spalt  des  Abdoctor  magnus  unterband.  Noch  nach  dieser  Zeit 
hat  John  Hanter  in  einer  Consoltation  über  ein  Schenkel -Aneurysma  fon  der 
Grösse  einer  Onnge  erkUbrt,  dass  sich  dies  nicht  operiren  lasse  (September  1785) 
nnd  als  er  einigt  Monate  spater  (lt.  Deeember  1785)  wegen  eines  Aneurysma 
popiiteum  die  so  bcrfihmt  gewordene  Operation  ausführte,  unterband  er  auch  die 
Femoralis  dicht  dber  dem  Schlitz  des  Abductor  magnus,  legte  aber  rier  Ligatoren 
an,  die  alle  nicht  ganz  fist  zugeu>gen  worden  und  simmtKch  neben  der  Arterie 
auch  die  Vene  umfassten  Der  Operirte  hatte  eine  Nachblutung  lu  fiberstehen 
«id  gnaa  cnt  nach  flehen  Vonnten.  JadtnlhOs  bleibt  Hunt  er  das  Terdienst, 
Ik  Ugntor  in  gr6sttrtr  fiMfcninng  vom  Aneorysma  eingeführt  zu  haben.  TgL 
Broca,  9m  nnlsrymMi  fnk  1856,  pif.  440—446.    Dio  üntiriiiiidag  dieht 
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WahncheiDliehkeit  diircliaus  im  Gesunden  su  operiraif  iadieieiideffe 
einen  degenerirten  Theil  der  Artehe  zu  Termeiden.  Dngegen  kat  sie 
den  Naebibdl,  dass  die  Geschwulst  nicht  unmitleihar  Teradiloaaen 
wird,  und  daher,  in  der  bereits  oben  (pag.  113)  genuier  ergfterten 
Weise,  durch  Coliateraläste,  weiche  von  dem  oberhalb  derligatiir  ge- 
legenen Theile  der  Arterie  zu  dem  zwischen  ihr  and  der  Geschwiilat 
befindlichen  Stücke  verUiufen,  der  Blutzufluss  zu  dem  Aneuryama  in 
so  hohem  Grade  unterhalten  werden  kann,  dass  die  AUaffonnig  tob 
Blutgerinnsein  in  demselben  dadurch  behindert  wird.  Sehr  saUen  ent- 
steht in  Folge  der  Hunter'schen  Operation  Brand,  iedod  wire  es 
thöricht,  sie  noch  auszuführen,  wenn  das  Aneurysma  oder  aeiiie  Dbh 
gebung  schon  Zeichen  des  Brandes  darbieten;  dann  ist  nur  du  An- 
ty  Uns 'sehe  Methode  oder  bei  sehr  grosser  Ausdehnung  des  firandfls 
(sofern  es  sich  um  eine  Extremität  handelt)  die  Amputalion  ab 
letztes  Hül&mittel  anzuwenden.  —  Bei  gansligem  Erfolge  der  Ope- 
ration geschieht  der  Verschluss  des  Aneurysma  dureh  Blutgeriittael 
(zu  deren  Ablagerung  oft  schon  eine  blosse  Verminderaig  der  Kraft 
des  Blutstroms  ausreicht)  in  der  bei  der  Naturheilung  (pag.  109)  an- 
gegebenen Weise.  Zuweilen  entsteht  Eiterung  in  der  Gesdbwnlat 
(durch  Fettmetamorphose  der  abgelagerten  Gerinnsel?)  und  nach  er- 
folgtem Aufbruch  Heilung  durch  Granulationen.  Auch  soll  in  eettenee 
Fallen  ein  Tbeil  der  Höhle  des  Aneurysma,  nachdem  die  Gommuni- 
cationsö£fnuDg  oder  ein  noch  grösserer  Theil  der  Arterie  obliterirt  ist, 
unter  der  Form  einer  serösen  Cyste  fortbestehen  können. 

UL  Unterbindung  zwischen  dem  Aneurysma  und  den 
Capillargefässen.  Unterhindung  an  der  Peripherie  der  Ge- 
schwulst. Methode  von  Brasdor')-  Die  Ausführung  der  Ope- 
ration erfolgt  in  derselben  Weise,  wie  bei  der  Unterbindung  nach 
Hunt  er,  nur  an  der  peripherischen  Seite  der  Geschwulst  Von  theo- 
retischer Seite  musste  sich  gegen  diese  Methode  natürlich  der  Einwurf 
erheben,  dass  der  Verschluss  der  Arterie  an  der  peripherisehen  Seite 
einer  Pulsadergeschwulst  nothwendig  eine  noch  grössere  Ausdehnung 
und  wohl  gar  ein  Platzen  derselben  zur  Folge  haben  müsse.  Die  Er- 
fahrung, dass  die  Aufhebung  der  Blutbewegung,  gleichgültig  auf  welche 
Weise  sie  erfolgt,   stets  Gerinnung   der  ausser  Bewegung  gesetzten 

oberhalb  der  Geschwulst  empithl  bereiu  Ambroise  Par<  im  i6tai  Jahikwideit 
(▼gl.  die  Ausgabe  der  Werke  des  Par^  tod  Malgaigoe.  Paris  1840,  Tom.  I. 
pag.  372). 
')  VoD  Brasdor  zu  Ende  des  forigea  Jahrhunderts  luerst  empfohlen,  fntf  Dniault 
gebilligt  und  von  Deschamps  luent  aosgefuhrt  Vgl.  Deschampt,  Otter- 
vüttmu  «I  rtfiuBion»  tur  ia  Ugaiwr^  Paris  1797. 
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Blutsäule  zur  Folge  hat,  liess  iwar  jene  Fureht  zum  Theil  als  unbe- 
gründet erseheinen.  Dennoch  wird  man  sidi  zur  Anwendung  das, 
besonders  Ton  Wardrop  ^)  neuerdings  empfohlenen  Brasdor'sehan 
Verfohrens  immer  nur  in  solchen  FHUen  entschiiessen,  wo  die  Unter- 
bindung naeh  der  Uunter'schen  Methode  unausführbar  ist,  weil  au 
ihrem  Gelingen  erfordert  wird,  dass  1)  der  aneurysmatische  Sack  eine 
hinreichende  Featigkdt  besitzt»  um  dem  Andringen  des  Blutes  bis  zur 
erfolgten  Gerinnung  zu  widerstehen,  und  2)  weder  aus  ihm  selbst, 
noch  auch  aus  dem  zwischen  ihm  und  der  Untert>indungsstelle  gele- 
genen Theile  der  Arterie  Aeste  entspringen  und  mithin  wirklich  die 
Unbew^lichkeit  der  in  der  Pulsadergeschwulst  zurückgehaltenen  Blut- 
masse  erreicht  wird.  Entspringen  aus  der  Pulsadergeschwulsl  selbst 
zwd  grössere  Arterien,  so  tragt  es  sich:  1)  muss  man  beide  unter- 
binden? 2)  soll  man  beide  zugleich  unterbinden?  und  3)  wenn  dies 
nicht  der  Fall  wäre,  welches  von  den  beiden  Gelassen  soll  man  zuerst 
unterbinden?  Diday,  welcher  sich  mit  diesem  Gegenstande  beson- 
ders  beschäftigt  hat*),  kommt  nach  Vergleichung  aller  bis  jetzt  ge- 
sammelten Erfahrungen  zu  dem,  auch  von  theoretischer  Seite  ganz 
unzweifelhaft  erscheinenden  Schlüsse,  dass  in  einem  solchen  Falle  stets 
beide  Arterien  unterbunden  werden  müssen.  Die  Unterbindung  bei- 
der Stämme  auf  ein  Mal  führt  in  einem  solchen  Falle  gewiss  schneller 
zum  Ziele  als  die  Unterbindung  in  zwei  Zeiten.  Letztere  aber  ist  un- 
zweifelhaft sicherer,  da  bei  der  ersteren  Platzen  oder  Entzündung  des 
Sackes  durch  die  plötzliche  Hemmung  jedes  Blutabflusses  eher  zu  be- 
fürchten sein  könnte.  Man  schreitet  alsdann  zur  Unterbindung  des 
zweiten  Stammes,  wenn  der  erste  vollkommen  verschlossen  ist.  in 
dieser  Beziehung  ist  es  sehr  wichtig,  den  wirklichen  Verschluss  von 
dem  scheinbaren  zu  unterscheiden.  Es  kann  nämlidi  der  Anschein 
eines  Verschlusses  dadurch  herbeigeführt  werden,  dass  der  betreffende 
Gefässstamm  durch  die  Pulsadergeschwulst  selbst  so  bedeutend  ge- 
drückt wird,  dass  keine  Pulsationen  mehr  daran  zu  fühlen  sind.  Die 
ganze  Frage  dreht  sich  wesentlich  um  das  Aneurysma  des  Truncus 
anonymus.  Welche  Arterie  soll  hier  zuerst  unterbunden  werden?  Die 
Meisten  haben  mit  der  Carotis  angefimgen  und  sich  dabei  besser  be- 
funden, als  Diejenigen,  welche  mit  der  Unterbindung  der  Subclavia 
oder  Axillaris  den  AnÜEing  machten.  Da  möglicher  Weise  schon  nach 
Unterbindung  eines  Stammes  der  Verschluss  der  Pulsadergeschwulst 

')  J.  Wardrop,    lieber  die  AneurTiiiien   und  eine  neue  Methode  sie  lo  keilen. 

London  1828.    Dentsck:  Weinwr  1829. 
■)  muM^m  4»  tAemädmIe  nfßtU  4e  wOdseime,  Ton.  VIU.  ptf-  9^*  Otm,  mOdiCüU, 

tt,  fivfimr  1845. 
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erMgeii  kana*).  so  leuchtet  tod  lelbst  ob, 
miader  geßihrlidien  LnterbMang  (also  bei  den  n  Beie 
Falle  mit  deijecifen  der  Carotis)  anfiuigen  mUase.  Die  ValtrtiBdaig 
des  zweiten  aus  der  Geschwulst  entspringenden  S 
genommen  werden,  sobald  die,  in  Folge  der  ersten  OpcralHMB 
treteae  Verkleinemng  der  Geschwulst  keine  weiteni  Fortschritt« 
zamal  wenn  die  Pulsationen  in  dersdhen  wieder  antrelai 
ker  werden.  Aus  der  Ton  Diday  gcgehencn  Uehenicfat  gaht 
dass  unter  den  von  ihm  gesammelten  16  Fillen,  m  wdchea  die  Brai- 
dor*8che  Methode  zur  Heilang  von  PulsadergeschwOlsten  am  Thnev 
anonymns  und  dem  ihm  zunichst  liegenden  Theile  seiner  beide«  Acale 
zur  Anwendung  kam,  4  mit  vollstindiger  Heilung,  IS  aber  mit 
dem  Tode  endeten.  Jedoch  wurde  nur  in  2  FMen  der  OBgllldcBebe 
Ausgang  durch  Zufälle  herbeigeführt,  welche  der  Operatioii  zur  Last 
gelegt  werdea  konnten  (Blutung).  In  4  FUlen  war  Fortdauer  oder 
Wiederkehr  des  L'ebels  die  Todesursache;  in  den  Obrigea  6feiMBBiB 
eia  directer  Zusammenhang  zwischen  der  Operation  and  der  mm  Tode 
fUhrenden  Krankheit  (Pleuritis,  Pneumonie,  Pericarditis  etc.)  nidd 
nachgewiesen  werden.  Jedenfalls  wird  sich  hiemadi  ermeaseii  iaatei, 
wie  wenig  glänzende  Hollhungen  man  sich  tob  der  Braador'seheo 
Methode  bei  solchen  Aneurysmen,  deren  culdtender  ArterienataiBB 
»einer  Lage  wegen  nicht  unterbunden  werden  kann,  wird  madion  dür- 
fen, und  doch  sollte  sie  gerade  filr  diese  in  ihren  Leistungeo  Ober 
die  anderen  .Methoden  hinausgehen. 


Die  verschiedenen  Materialien,  aus  welchen  man  die  ünlerbiB* 
dungsAden  gemacht  hat,  sind  schon  oben  betrachtet  worden  (vei|L 
|Nig.  125).  Man  unterscheidet  im  Gegensatze  zu  dem  bisher  geschil- 
derten gewöhnlichen  Verfahren  die  sogenannte  mittelbare  Unter- 
hindung, deren  Erfindung  ftst  allgemein  Scarpa  zugeschrieben  wird, 
in  der  Thal  aber  schon  von  Dionis*)  herrührt.  Hierbei  wird  die 
Arterie,  nachdem  sie,  wie  bei  dem  gewöhnlichen  Verhhren  entblOast 
und  isolirt  ist,  durch  die  umgefUhrte  Ligatur  nicht  direct  zusanamen- 


')  Et  iit  vorgekommen,  davi  io  Folge  der  UnterbindaDg  der  linken  Carotis, 

unternommen  wurde,  um  ein  Termeintlichet  Aneurysma  dieser  Afterie  Bteh  im 
Brasdor'scben  Methode  lo  heilen,  Gerinnsel  in  dem  wirklich  bestehenden  Aneu- 
rysma Arcus  Aortae  entstanden  und  somit,  troli  der  sehr  indirecten  Bodehuaen 
jener  Ligaturstelle  su  dem  Sitie  des  Aneurysma,  doch  Aussicht  auf  Hiilut  aat- 
staod  (Dubreuil). 

'>  CbUff  d^ap4rülUm$  U  dUnrrfl«.    Paris  1707. 


«■HtiUgpgnnHfri     UgiAo.  1,46 

geschnürt,  sondern  gegen  einen  auf  sie  geleglen  Cylinder  von  Heft- 
pflaster oder  dgl.  abgeplattet,  weshalb  man  dies  Verfahren  auch  Ab- 
plattung der  Arterien  genannt  hat.  Es  soll  hierdurch  die  Zer- 
reissung  der  inneren  und  mittleren  Gefitesbaut  vermieden  werden, 
welche  Scarpa  und  seine  Anhänger,  z.B.  Roux  fUr  gefährlich  halten. 
Man  bedient  sich  daher  in  dieser  Absicht  zur  mittelbaren  Unterbindung 
nicht  runder  Seidenfäden,  sondern  bandförmiger  Ligaturen.  Hierbei 
wird  zugleich  beabsichtigt,  den  Ligaturfaden  nur  so  lange  liegen  zu 
lassen,  als  zur  Bildung  des  Thrombus  und  zur  Erregung  einer  adhä- 
siven Entzündung  nolhwendig  ist,  und  eine  Continuitätstrennung  der 
Arterie,  wie  sie  sonst  durch  Ulceration  des  von  der  Ligatur  umfassten 
Stuckes  der  Arterie  zu  Stande  kommt,  gänzlich  zu  vermeiden.  Die 
Entfernung  des  Fadens  wird  zu  diesem  Zwecke  einige  Tage  oder  nur 
einen  Tag,  ja  nach  Travers  nur  wenige  oder  gar  eine  Stunde,  nach- 
dem die  Unterbindung  ausgeführt  ist,  vorgenommen,  was  bei  Anwen- 
dung der  mittelbaren  Ligatur  nicht  schwierig  ist,  indem  man  auf  dem 
eingelegten  Cylinder  ohne  Gefahr  den  Unterbindungsfaden  durchschnei- 
den kann.  Diese  sogenannte  temporäre  Ligatur  sollte  ihrer  Seits 
wieder  ersetzt  oder  in  ihrer  Ausführung  doch  leichter  gemacht  werden 
durch  die  unter  den  Namen:  „Presse-artire'^,  „Serre-art^re^ 
u.  dgl.  m.  von  Deschamps  und  Anderen  erfundenen  Instrumente. 
Die  Erfahrung  hat  aber  die  Vorzüge  der  mittelbaren  Ligatur  überhaupt 
noch  nicht  dargethan.  Lässt  man  sie  zu  lange  Zeit  wirken,  so  ent- 
steht voraussichtlich  Verschwärung  der  Arterie  in  bedeutender  Aus- 
dehnung und  dadurch  Nachblutung;  will  man  sie  aber  als  temporäre 
Ligatur  anwenden,  und  frühzeitig  entfernen,  so  geschieht  dies  leicht 
z  u  früh  und  der  Zweck  der  Ligatur  wird  dann  gar  nicht  erreicht  — 
Mehrfache  Ligaturen  sind  nur  dann  nothwendig,  wenn  zu  einer  Ar- 
terieuwunde  oder  einem  Aneurysma  von  mehreren  Seiten  her  Blut 
zuströmt  Der  Sicherheit  wegen,  statt  einer  Ligatur,  wenn  sonst  kein 
Grund  dazu  vorhanden  ist,  zwei  anzulegen,  ist  thöricht,  weil  die  da- 
durch bedingte  ausgedehntere  Verschwärung  die  Gefahr  der  Nachblu- 
tung erhöht  Dies  bezieht  sich  zum  Theil  auch  auf  das  Verfahren, 
(bei  der  Unterbindung  in  der  Continuität)  die  Arterie  zwischen  zwei 
Ligaturen  zu  durchschneiden  (vgL  pag.  1 32).  Dazu  ist  jedenfalls  eine 
ausgedehntere  Entblössung  der  Arterie,  eine  grössere  Wunde  überhaupt 
nothwendig. 

Endlich  haben  wir,  nur  dem  Namen  nach,  die  sogenannten  No th- 
schlingen  {Ligalures  d*atfente),  deren  sich  jetzt  wohl  Niemand  mehr 
bedient,  zu  erwähnen.  Man  legte  sie  um  die  entblösste  Arterie,  ohne 
sie  zuzuschnüren,  um  im  Fall  einer  Nachblutung  gegen  diese  gewaffnet 

BirdtlebtB  (Vidal),  Ckiniivto.  II.  10 
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zd  ^^u:   «ie  bHia^n  aber  bei  laiutr^n  \ti mtSkm 

fUiTkÜon  4^  ^rlPT!«  and  dadrirrb  Nacfablutun;. 


Die««  Art  de^  mechaDiseben  Verseblasses  emer  Arlorie  ist  tob 
Amussat';.  ThierrvV».  Velpeaa  und  Frieke')  ia  die  Ptas»  ei»* 
gefflhrL  Ton  Galen  *>  aber  bereits  anfegeben  worden.    Die  Torsion 
ist   eigentlich  nur  zur  Stülnns  Ton  Bintiuigen  aus  dnrcliacluitlUMft 
Gefl<(sen  anwendbar,  jedoch  anch  für  den  Verschloss  in  der  GoBtioiiilil 
statt  der  Ligatur  empfohlen  worden.    Za  ihrer  AnsfÜfanuig  bedarf  man 
mindestens  einer  der  sogenannten  Torsionspincetten  (vgL  p.  123), 
unter  welchen  diejenige  von  Fr  icke  (Fig.  13)  die  bequemste  mid  ge- 
bräuchlichste ist    Mag  man  sich  nun  dieses  oder  jenes  VeriUircfis 
fif.  17.    bedienen,  so  läuft  die  Operation  im  Wesentlieben  doch  In- 
'^     raer  darauf  hinaus,  die  mit  der  Torsionspinoelte  gelksate  Ar- 
^M     terie  so  oft  um  ihre  Xxe  zu  drehen,  dass  die  inneren  Ge- 
^^k    fSsshSute  zerreissen  und  sich  anfrolien,    die  inssera  aker 
BH    einen  festgedrehten  Strang  darstellt  (Fig.  IT),  in  wdcbca. 
rfl    wenn  die  Drehungen  lange  genug  fnlgeselit  wMlen,   dts 
t'^fl    mit  der  Pincelte  geCisste  Ende  abreisst  —  Nach  Amnssafs 
Angabe  bedarf  man  zur  Ausführung  der  Operation  vier  Mn- 
cetten.    Zunüchst  wird  das  Arterien-Ende  mit  einer  gewöhn- 
lichen Pinrettc  gcfasst  und  hervorgezogen  und  mit  einer  an- 
rlcrpri    von    Jen   iliiii  anhaftenden  Gebilden  so  weit   isoiirt« 
rlass  es  5 — 6  Linien  frei  hervorragt.     Hierauf  wird  die  Ar- 
teric mit  der  Torsionspincettc  und  zwar  rechtwinklig  gegen 
ihre  Achse  gefasst  und  letztere  geschlossen;  die  andere  Hand 
aber  ergreift  mit  einer  zahnlosen  und  an  ihren  Spitzen  glatt 
abgenindetcn  Pincctte  das  hervorgezogene  Arterien-Ende  dicht 
an    seiner  AustriUstellc   aus  den    übrigen  Weichtheilen  gleichflins  in 
querer  hichtiuig,  urn  eine  Zerreissung  der  inneren  Gefilsshaute  zn  be- 
wirken und  gleichzeitig  zu  vcrhUlen,  dass  die  demnSchst  mit  der  Tor- 
sionspincettc  auszunihrenden  Drehungen  ihre  Wirkung  nicht  auf  den 
übrigen  Theil  der  Arlenc  erstrecken.    Die  Drehungen  selbst  werden 
Anfangs  mit  der  quer  angesetzten  Torsionspincettc  gemacht,  weiteiMn 
aber  wird  diese  in  die  Hichtung  des  GetHsses  selbst  gebracht,  so  dass 

'j  In  dm  Arekive*  gdninUeM  dt  medtdmB  1829,  AoAU 
')  D§  ia  lorttion  dt»  artma,  Paris  1829. 
*)  Annilffi  des  Hamburger  Krankenhauses  Bd.  II. 

^)  Galen  rieUi  die  Gefässe  mit  einem  scharfen  Haken  zu  torqniren.     Tel.   Li- 
vallU,  KttmwtUt  ämtlrimt  ekirurgUaU,  Paris  1612,  Tom.  iV.  paf.  541. 


sie  rechtwinklig  gegen  die  im  Niveau  der  Weichtheile  angelegte  glatte 
Pincette  zu  stehen  kommt  Im  Ganzen  sollen  7 — 8  Axendrehnngen 
vorgenommen  werden,  worauf  man  das  Gefäss-Ende  in  die  Weichtheile 
znrUckdrUckt  und  die  Pincette  löst.  —  Einfacher,  jedoch  vielleicht  we- 
niger sicher,  verHIhrt  man  nach  Fricke  in  der  Art,  dass  man  das 
Arterien -Ende  sofort  mit  der  Torstonspincette  fhsst,  hervorzieht,  mit 
einer  gewöhnlichen  Pincette  isolirt  und  wahrend  darauf  die  Finger  der 
linken  Hand  dasselbe  in  der  Nahe  der  Weichtheile  fixiren,  mit  der 
rechten  die  Drehung  ausführt. 

Ftlr  die  Torsion  der  Arterien  in  der  Gontinuitat  empfiehlt 
Thierry,  eine  Deschamps'sche  Nadel  unter  die  blossgelegte  Arterie 
zu  führen  und  sie  mit  dieser  wie  mit  einem  Knebel  zusammen  zu 
drehen,  —  ein  wahrhaft  unsinniges  Unternehmen  statt  der  viel  ein- 
facheren und  sichereren  Unterbindung.  Mit  mehr  Gonsequenz  em- 
pfiehlt Amussat  die  zu  verschliessende  Arterie  mit  zwei  Torsions- 
pincetten  zu  fkssen,  in  dem  Zwischenräume  zwischen  beiden  zu  durch- 
schneiden und  jedes  Ende  hierauf  in  der  oben  beschriebenen  Weise 
zu  torquiren. 

Die  Wirkungsweise  der  Torsion  ist  mit  Rücksicht  auf  die  bei 
der  Unteril>indnng  gemachten  Erörterungen  leicht  zu  eridtren.  Schon 
die  zerrissenen  und  aufgerollten  inneren  Arterienhaute  setzen  dem 
Blutstrome  ein  mechanisches  Hindemiss  entgegen,  noch  mehr  aber  ge- 
schieht dies  durch  die  zu  einem  soliden  Strang  zusammengedrehte 
äussere  Membran.  Die  mit  der  Operation  nothwendig  verknüpfte  Zer- 
rung und  Zerreissung  hat  demnächst  Entzündung  zur  Folge  und  so 
sind  die  beiden  Bedingungen  zum  definitiven  Verschluss,  freilich  aber 
auch  die  Möglichkeit  zur  VerschwSrung  in  dem  zusammengedrehten 
Ende  gegeben.  Durch  die  Torsion  haben  Viele  in  neuerer  Zeit  die 
Unterbindung  in  allen  Fällen  ganz  verdriingen  wollen.  Vergleicht  man 
aber  beide  Mittel  in  Bezug  auf  Einfachheit,  Leichtigkeit  und  vor  Allem 
Sicherheit,  so  kann  man  sich  schwerlich  einer  solchen  Ansicht  an- 
schliessen.  Die  Torsion  ist  zunächst  keineswegs  leicht  auszuführen; 
hat  man  doch  sogar  von  Seiten  ihrer  Verehrer  die  ungünstigen  Re- 
sultate, welche  sie  in  den  HSnden  mehrerer  der  bedeutendsten  Pariser 
Chinirgen  lieferte,  daraus  erklaren  wollen,  dass  sie  nicht  richtig  aus- 
geführt worden  sei!  Dies  ist  von  grosser  Bedeutung  bei  einer  Ope- 
ration, die  als  Blutstillungsmittel  doch  von  jedem  Wundarzte  sofort 
mUsste  ausgeführt  werden  können.  Femer  erfordert  die  Torsion  eine 
viel  ausgedehntere  EntblOssung  der  Arterie,  als  die  Unterbindung. 
Dural  diese  EntblOssung  aber  wird  die  Möglichkeit  einer  ausgedehnten 
Entzündung  und  Vereiterung  vergrOasert     Man  hat  gesagt,  die  An- 
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weiid'.....  *lKr  Torsiun  bc^un-^u^'j  die:  litiliiflj^  der  Wimde  durch  priau 
ibU-ntio.  Merkwürdiger  \\\i>»r  >iu*i  liJe  V^rrehrer  der  Torsion  lugleicb 
der  Aoskiil,  man  soll«  ^fos>t:  i.|pel1ltlorl^wulldeD  nicht  durch  prima 
iutefitio  heilrn.  Di*'  Erf^ihiung  aber  btr>tätigt,  was  sich  im  Voraus 
erwarten  Hess,  dass  iiämliit:  da.*»  zu>anmjengedr«hle  SUlck  der  Ariene, 
elien>o  ^'ut  wie  der  liileibiiiduuysladefi.  ein  fremder  Körpi»*  in  der 
Wunde  iht.  welcher  durch  Litenin^  aus^estossen  werden  muss;  ja  es 
kann  sogar  behauptet  werden,  dass  der  Li^saturfaden  noch  günstigere 
Verhältnisjic  darbietu.  iiidtui  er  aus  der  Wunde  heraushängt  und  auf 
diesem  Wege  den  Ablluss  des  etwa  in  der  Tiefe  sich  insanimelndeD 
Eilers  siciiert,  endhcii  aucli.  wenn  er  gelöst  ist,  sofort  herausgezogen 
werdeu  kann.  Was  die  Sicherheit  der  Türsion  betrifft,  so  ist  nicht 
zu  bestreiten,  dass  sicii  dicAelbu  erfahrungsmässig  in  den  meisten 
Füllen  bewährt  hat,  aber  nichtsdestoweniger  darf  nicht  vergessen  wer- 
den, dass  das  zuscuj mengedrehte  Geniss-Ende  sich  auch  wohl  auf- 
drehen, und  dass  die  äussere  Gefässhaut,  welcher  hier  so  viel  ui- 
gemuthet  wird,  auch  reissen  kann.  Lud  so  möchte  es  denn  der  Ge- 
w'issenhatligkeit  angemessen  sein,  bei  Verletzungen  bedeutenderer  Ar- 
terien immer  der  l'nterbindung  den  Vorzug  zu  geben.  lUane  Arterien 
mag  man,  je  nach  der  Bequemlichkeit,  bald  unterbinden,  bald  torqui- 
ren.  Letzteres  kann  in  der  Tiefe  einer  Wunde  in  der  Tbat  viel  be- 
quemer sein. 

la  ihrer  Wirkungsweiiie  der  Torsiun  Shalich,  ihrvr  L'Dsirberheit  wtfjtn  aber  gut 
vcria4»-ri.  »iril:  1.  ili>'  Z^rqu  ■: iiiiuiig  ilir  luni'rco  Urfa^^bäule  (MdcAarrc)  nach 
Mnuriuir  iüiI  'i;  «b^  Zu  rück sr hieben  [Hefonlement)  derselbeo  nach  Amastal. 

Itei  crsterer  wird  die  Arterie  mit  «ioer  PiuccUr,  dem  Zähne  wenig  scharf 
sein  mfi^^en.  pcfastt  und  kraftig  gequetscht,  so  d.iiis  durch  die  ZerreissuDg  und  Aaf- 
rollun?  der  inneren  Gef.'ivshaule  eine  Verstopfung  ihre^  Cnnales  ein  tritt.  Gewöfanlicfc 
niu«i  lunn  an  nirhrerrn  henach harten  Stellen  der  Arterie  diese  Zerquetactmog  wieder- 
holen, uni  nur  einiger  Mnussen  sicher  zu  gehen. 

Lui  d:i»  iU'l  uu  l«^inent  aiiszuiühren,  Umt  man  die  Arterie  mit  einer  genölia- 
JidifH  PirKfrltf  un-l  streift  hierjuf  mitli^lHt  einer  anderen  Pincette,  deren  Branchen  ab- 
gerundet und  lJ^^oz:ihnt  •<inil .  die  irinen.'n  Gefäcshäute  aufwärts .  indem  min  sie,  fest 
an  d:i<>  fjefä<4  niigedrackl.  ?n  ihm  hinjufgleiten  lüsst.  Zugleich  soll  hierbei  mit  der 
ersten  Fincetle  eine  Drehung  ausgeführt  werden,  so  dass  die  ganze  Procedur  lieh  ven 
der  Torsion  kaum  noch  unlerscheidel.  Um  in  der  Contiuuität  einer  Arterie  durch  dici 
Verfahren  (i  hl  Iteration  hcrhcizuführen.  soll  man  das  blossgelegte  Geftst  mit  twci  nahe 
an  einander  angelegten  l'mi'cltcn  fu.aseo ,  die  obere  festhalten,  die  unlere  aber  gegen 
die  Peripherie  lU"*  (iera*'>es  hin  fortschiebcn ,  um  solcher  Gestalt  die  inneren  GeSss- 
hänle  im  ('»i'fli^*To\iT  iimzukrämpen  und  aufzurollen. 

Kndlich  nei  hier  noch  wenigstens  erwähnt :  das,  unter  dem  Namen  Gefi sidnrcb- 
scb I i  ng u n  g  von  S  t i  1 1  i  n  g  angegebene  Verfuhren.  Derselbe  macht  an  dem  Idntendcn 
Gefttsse,  nibe  am  Ende  einen  kleinen  Einschnitt,  führt  durch  diesen  Spalt  tina  Uciae 
gaitraamte  Fiocette,  fasst  den  Wundnnd  der  Artaria  mit  diatar  md  liahi  Ih»  ia  daa 
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Spalt  biiietn.  am  ihn  daselbst  eioztikleniinefi.  —  Wir  aikteHassen  die  AafzShItrag  and 
Beschreibang  aoderer,  noch  wanderbarerer  Vorschlafe,  der»  es  noeh  eine  grosse  Menge 
giebt;  denn  das  sogenannte  cbimrgisdie  Genie  scheint  in  dieser  Richtong  von  eintr 
unerschöpflichen  Fruchtbarkeit  lu  sein. 


Wir  haben  bei  der  Besdireibnng  der  Krankheiten  der  Arterien 
die  Thatsacbe  kennen  gelernt,  dass  anbedeutende  T^aiihi^keitcn  im  Ge- 
Oissrohre  hinreichen  können,  um  die  Bildung  \on  Blut^'erinnscln  und 
dadurch  Obliteration  der  betreffenden  Arterie  herboizufülircn. 

Hierauf  grOndet  sich  das  zuerst  von  Velpenu  empfohlene  Ver- 
fahren, in  die  zu  vcrschfiessende  Arterie  oder  Pulfadergeschwulst  Na- 
dein einzustechen  und  dadurch  die  Entstehung  und  Festheftung  von 
Gerinnseln  herbeizuführen.  Nach  den  von  Velpeau  an  Tbieren  ge- 
machten Versuchen,  genügt  für  eine  Arterie  von  der  Dicke  einer  Schreib- 
feder eine  Nadel;  ist  das  Geßiss  doppelt  so  stark,  so  muss  man  zwei 
oder  drei  Nadeln  einstechen,  für  noch  grossere  StSimine  sind  vier  odei^  ^ 
fünf  nothwendig,  welche  man  im  Zickzack  auf  vier  bis  sechs  Linien 
Entfernung  einsticht.  Wir  würricn  diese  Operationswei«e  nicht  als 
eine  besondere  Methode  aufführen,  —  zumal  andere  Autoren  (Amus- 
sat)  die  von  Velpeau  ihr  nachgerühmte  Sicherheit  nicht  bestätigen 
konnten,  vielmehr  die  GeCfihr  einer  Blutung  aus  den  kleinen  Stich- 
canSlen  nicht  ganz  unbegründet  zu  sein  scheint,  —  wenn  nicht  die 
Electropunctar,  von  welcher  weiter  unten  zu  handeln  sein  wird^ 
sieh  an  die8ell>e  anschlösse.  —  In  Ähnlicher  Weise,  wie  die  Nadeln 
Velpeau's,  mUsste  auch  der  Leder9treifen  i^irfcen,  welchen  Ja meson 
mit  einer  Nadel  quer  durch  eine  Arterie  hindurchfUhrte  (eine  Art 
Haarseil),  oder  dar  Seidenfaden,  welchen  Magen  die  in  das  Geföss- 
rohr  solcher  Gestalt  einführen  will,  dass  er  darin  firei  flottire,  indem 
an  dem  einen  Ende  ein  Knoten  angebracht  wird.  In  dieselbe  Kategorie 
gehört  auch  der  Vorschlag  von  Stromeyer'),  in  ein  Aneurysma  in- 
differente Substanzen  einzuspritzen,  welche  bei  massiger  Erhitzung 
schmelzen,  in  der  Temperatur  des  Körpers  aber  wieder  fest  werden, 
wie  namentlich  Wallrith;  nur  wird  es  hierbei  fast- unmöglich  sein, 
die  Entfernung  zor  rechten  Zeit  vorzunehmen,  nicht  so  früh,  dass  der 
Verschluss  der  Communicationsöffhung  des  Anein-\sma  durch  Blut- 
coagula  noch  ungenügend  wäre  und  nicht  so  spät,  dass  Eiterung  ent- 
stände. 

Das  Kneten  der  Pulsadergeachwülste ,   in  der  Absicht  Gerinnsel 

*)  Handbuch  der  Cbinurgie  pag.  399  n.  L 
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D.e  ffleiiicD  drr  zu  4ic:^r  ürup^-e  gchargadga  Nittd  aiad  pliar- 
ma^utii^cae  iüedieamejtta  a^pücm).  bieä^t  wirfcoi  Bvr  daiia. 
sie  mit  dem  Biate  scit>?t  in  E^erihning  komiDCii.  Mui  vcadd 
SuibäUiutD  irQivedcrr  in  AufiüöUD^n  oder,  was  leewötoliciicr  ist,  «b 
PolTer  ao.  im  «rrsteren  Falle  wenien  »ie  in  Wunden  und 
in  EiytkitiL  küs  denen  eine  Blutung  erfolg,  eingespritit 
bi&uäche  dami:  getränkt:  im  letzteren  streut  man  sie  auf 
OeCk&%e  tLeüs  direcL  tfaei!?  iodeni  otan  <ie  einem  Tampoa 
Um  das  Haften  in  der  Wunde  zu  sicbem.  mischt  hmb 
Gummi  und  Harze  bei.  denen  Manche  eine  specüache  Wb 
luschreiben.  •  .  jl 

Hierher  geboren:  Alaun  'j.  sehwefelsamnes  Kupfer« 
Eisen.  Cbldrefsen.  Höllenstein,  concentrirte  Schvefeisiiiie, 
Alkohol  Gegen  Blutungen  auä  Arterien  grßss^cn  Kalibers 
alle  diese  Stoffe,  seihst  wenn  man  sie.  wie  in  alter  Zeit  gnffflmh.  ab 
kleine  Pfropfe  in  die  Oeffhung  einer  Arterie  einführen  wollte,  unah 
lingiieh.  Wo  es  gelungen  ist,  durch  diese  3üttel  arterieller  BlBtnsgm 
Herr  zu  werden,  da  bat  immer  die  (.hewusst  oder  iinhewimsl)  i^gleidi 
angewandte  Compression  die  Hauptsache  gethan. 

Mit  der  grössten  Sicherheit  bewirkt  anter  allen  hiciber  feMbigen 
Mitteln  das  Eisencblorid  (^Perchhnirt  de  ftr,  Liquor  farri  jcafin- 
tUoTüii  der  preussiscben  Pharmacopoe)  Gerinnung  des  nait  ihm  in 


'i  Ahm  ist  ein  Hinptb««U£'itheil  viHer  bämo<t3tt«ch«r  flüsfickeilca.  intl 
•ack  to  fonüffiick  «ob  Sedillot  (Ovs.  med.  ä€  ^arU,  1853.  Um) 
Pafliariseheo  Wuien.  Zar  Damellioc  de»<db(a  werden  ackt 
knn  and  «:a  Ff-iad  Aiäoa  m:i  10  Pfand  Wasser  sccki  Scimdea  bog  oMtr  sUti- 
(KtD  üs^rihrea  12  sd  EnaU  des  Tcniampften  Wu««n  durch  aaderes  heinei  Waoer 
^kocbL  nad  i>.  fAnit^^A  eadi.cb  tiitrrt.  Die  Wirksamkeit  dieses  Blststillaigs- 
fflitte!*  ist  coo  AO'ierea  und  mir  »«Ibst  eicht  in  dem  Grade  bcstlligt  worden,  all 
S^dillot  r.e  rabot  and  jedeafaHs  bat  e«  die  onanienchme  Eigeamhall,  die 
Beilonf  darcfa  prima  intentio  in  Wanden .  welche  damit  bcadil  wordea  ihd,  in 
wfhindcnL 
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BcrUhning  koaimeade«  Blutes.    Dia  Mittel  ist  deahalli  auch  in  Deuarar 
Zeit  niclit  blas  sur  Trtnkung  von  TtmpoBs,  mit  denen  man  dia  Blu- 
tung aus  kteineren  Arterien  sehr  sicher  Btillen  kann,  soodena  auch  ta 
Einspritsungen  in  PulsadergeschwUlsle,  nach  dem  Vorscblage 
von  Pravas,  vielGusli  angewandt  wordoi.     Man  benutit  bienu    einen 
b&chst   feinen    Traicvt  (Fig.  IS),    walcber 
in   die  Gescbwulat  eingeslo&sAO   wird   und 
dessen  CanUle  au  Xusseren  Ende  so  einge- 
ricbiel  ist,    dass,   nach  ZurUckiiebung  des 
Stilets,  eiM  mit  PUliuansStioi  versebene  gltt- 
seme    Sfintie    aulj^sclirtubt    werden    kann. 
Diese  fasst  genau  einen  Gnuume  des  Liquor 
ferri  aesqiiiebkirati ;    ihr  Stempel  wird  aber 
nicht  durcta  Druck,  sondern  durch  L'mdre- 
luiiig  des  UandgriOs  mittelst  eines  Scbrau- 
beuganges   in   der  Art   vorwKrts   getrieben, 
duB  jede  b«lb«  Loid/eliung  Va  Gramaie  (et- 
was über  ^  Gnn)  aus  der   Spritze   in   die 
Canille  und  somit  sebliesslicJi  such  in  das 
AMurrsnif   eiatreibL     ^  Gnome  (etwa  i 
(fftn)   dns   Uftior   ferri   sesquichlorati    lu 
30  Grad  Beaun)^  raickt  hin,  um  ein  Centi- 
titre  («tva  9  Draebveo)  defiJkrinirtes  ßlut  »ur  Gerinaung  su  bringm. 
H^n  #rn>cbt  aber  daaaelbe  Resultat,    wenn  man   «lau    destan    etw* 
l|  Hai  so  viel  (20  L'mdrebiingen)  von  einer  schwaeberen  Utsuftg  fu 
)f»  Grad  Beaumä  inwendet,   und  diese  letalere  Usuug  gewUut  den 
grossen  Vortbeil,    dass   sie  bei  Weitem   nicht  in  dem  Grade  reisend 
(Entsilndiug  erregend)  dnwirkt,    als  die  concenirirle  '>.      SeW  man 
')  Der  in  abca  errthiur  WriM  rcrdBualc  LiiiiMr  ttni  •MqwHonli  feaihrkt  nek. 
«raa   n  wf  bLtulMgHd*  GcOm*  Uräcmi  Calitn*  liasa«  Zrit  «iawwkl,   Cc- 
rinouii  dcf  ia  ihan  tfilhallcBCB  Bloln.   Broci  hat  hlennt  die  iojcuante  cnder- 
Diiiifcbc  Meibode  grgniDdel,  weldu  bei  cjrnoiilcii  Anearrimca  und  aadena 
mcBlüiiD  GMchnüUlt))  in  deren  ZuMmmenieliung  Dur  kMacre  Gcfäisc  ciii|«b«t, 
mit  Erfolg  angewandt  wn^en  I>»i]d,  »ofen  dirae  GetAwGlatc  bot  dickt  nnler  der 
Raul  iMfcv.     Za  diMMi  Bebof  «ird  (dnnh  ein  BlHcnpOaMtr)  dia  Eridarad»  In 
dar  iMUS  H-TVibinin  dar  G«Hbwa)*l  aUfasi,   dM  Uotaacl«^  CariaB  abar 
mit  der  EiaencUond-LöiQng  friiDdlicb  getriulLl.     unter  lebbarten  Scbmerun  ant- 
■ickell    lieb   ein   iitiiBlibliihw    Scborf;    imlaiab   dringl   aber   eine   biarricbende 
Kenge  dieier  Sabitau  in  die  nnleHirgenden  GeBue  rin,    om   dai  in  ibnen  eal- 
Balteae  Blut  iut  Gerinnong   lu    biinfcn.     Aucb   in  gfinitigilfn  FiUe  bleiM  oacb 
diracT  Anwendnng  dn  EiatoeWorid  ein  branner  Flecfe  larScb.  wa«  nicbl  gan  oa- 
eAaUcb  iar.  weil  «aocte  diNW  GMchiifllMe  aar  mgaa  dar  darch  a 
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<2 
Wsmzr,  \h  ß.^^  »rfe  4*»  »stjAw  \^JL  <:****  '■irt 

«^  }3«lH!?  AüüS;»  z^  «>air  ti«  zü  vi«i  «cpritus. 
dfc%*  4*»  S*:t»t  4*r  Ohi-:*   b:*   hi    ^>  Milie  des 
v^^<:i>!t:i  v«rö«fi  23^»    'j£d   dKf  TAf  4etB  Bepsa  der  EnsptilzHig 
'/bereit»  üij':  u&t<i^>ii*  <£<!;«  a&4vn>nntK<tai  Satkes 
pn&:n  «ir4.     >4i[rMea  4k  for  z'jr«iH»»d  «».htele 
beo  ist  r:i.t  DMD  Ölt  >r.ritz«'  etwa  eine  Minute  laac  stilL  jsm  die 
Das«  d'^^  iLit  'i^tt  Li%«!i«.ijiord  io  Berfihraiiff  kwaaeadea  Walefc 
m^ft^tL.     [Mrffio^cb^t   frücht    man    die  iterinasd   dnvfa  DrttcfccB  nad 
Krietürn  der  ^xerf»^b«u2M  in  dendben  zu  vertheilea.  «cibei  bocIi  «cHcre 
Oennnurimj  eiatreteo.    LrMiieiDt  die  Ge<efamiilst  nach  ciaigeB  Miaulea 
nickt  fainreichend  fest,  so  wiederholt  man  die  Einspritziiag  nad  Mnt 
damit  nQihi^en  Faiis  in  ZwicchenriUimen   tob   fDaf  Viniilea   so  laage 
fort,   bi«  m«n  den  binreichenden  Grad  von  Festigkeit   Cfreiciil   hat 
Daion  dreht  man  den  Stempel  der  Spritze  om  einen  ToUea  Schtaabea- 
gang  rückwärts,  um  zu  verhüten,  dass  nieht  beim  kosndbca  der  Ca- 
nüle  ein  Theil  ihres  Inhaltes  den  kleinen  Wandcanal  beaeHe,  naduiüi 
nothwendig  Eiterung  in  demselben  veranlasst  werden  würde.    Eadlicb 
wird  die  Canüle  sammt  der  Spritze  mit  einem  Ruck  aasgezogen,  wib- 
rend  die  Finger  der  linken  Hand  die  Haut  fixiren;   die  Compressioo 
oberhalb  des  Aneurysma  wird  aber  noch  wenigstens  20  Minntaa  lang 
fortgesetzt,    um   der  Ausbildung  und  gleicfamlssigen  Anlagemag  1er 
C^rinnsel  volle  Zeit  zu  lassen.    Bleibt  die  Geschwulst,    nadideai  die 
centrale  Compression  aufgehoben  ist,  hart  und  pnIsirC  nicht,  so  kann 
man  die  Operation  als  gelungen  betrachten  und  hat  dann  nur  die  etwa 
nachfolgende  Entzündung  zu  bekämpfen.    Eine  Wiederholung  der  Ein- 
spritzungen ist  immer  erst  nach  Ablauf  der  entzündlichen  Erscheinnn- 
gen  zulässig,  sofern  solche  sich  überhaupt  gezeigt  haben. 

Das  Eiscnchlorid  bewirkt  nicht  blos  Gerinnung  des  Blutes,  sondern 
ist  auch  ein  tielUgcs  Reiz-  und  bei  stärkerer  Concentration  sognr  ein 
entschiedenes  Aetzmiltel.  Üie  Gefahren  der  Eiterung  und  der  Gangrin 
liegen  deshalb  nahe  und  dürften  mehr  zu  fürchten  sein  als  bei  der 
Electropunctur  oder  der  Compression  des  zuleitenden  Gefitsaatamnies. 

B,    KAOteiiMiilMi.     FerrvM  eimdetu. 

Die  Kauterisation  wird  zum  Behufe  der  Blutstillung  fast  aus- 
schliesslich mit  dem  glühenden  Eisen  vorgenommen.  Jedoch  bietet 
die  Galvanokaustik  auch  in  dieser  Beziehung  alle  die  Vorlheile  dar, 
welche  von  ihr  im  Allgemeinen  (Bd.  L  pag.  126)  gerOhml  worden. 
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Das  Feuer  war  beinahe  das  einzige  BlutstOlnngsmittel  dar  Ahen  md 
wurde  erst  sehr  allroätig  durch  die,  zwar  schon  Ton  Hippocrates, 
Archigenes  u.  A.  angewandte,  aber  doch  erst  von  Ambroise  Part 
wieder  eingeführte  Ligatur  verdrlngt  Jedenfalls  ist  das  glühende 
Eisen,  wenn  auch  nicht  das  sicherste,  doch  (Ür  viele  Fälle  ein  höchst 
wichtiges  Blutstillungsmittel,  zuweilen  das  einzig  mögliche,  z.  B.  nach 
der  Exstirpation  des  Oberkiefers.  Immer  aber  wird  es  nur  auf  bhi- 
tende  GeHiss-Enden  und  niemals  zum  Behufe  des  Verschlusses  einer 
Arteric  in  ihrer  Continuitttt  anzuwenden  sein,  flach  den  Versudieo 
von  Bouchacourt  scheint  es  zweckmissig,  sich  eines  nur  schwaeh 
rothglühenden  Eisens  zu  bedienen  und  dieses  nicht  andauernd,  son- 
dern stosswdse  auf  die  blutenden  Gefifaismündungen  aufeusetzen.  Nicht 
blos  die  durch  die  Hitze  bedingte  Gerinnung  des  Blutes,  sondern  be- 
sonders auch  die  Verschruropfüng  und  AufiroUung  der  GefKss-Hliite 
in  das  Gefäss^Rohr  hinein  bedingen,  nach  den  Untersuchungen  von 
Bouchacourt  und  Malgaigne,  die  Stillung  der  Blutung. 

Zur  Behandlung  von  Aneurysmen  konnte  das  Glüheisen  nur 
zu  einer  Zeit,  wo  man  von  der  Natur  dieser  Geschwülste  noch  keine 
richtige  Vorstellimg  hatte,  als  ein  allgemein  anwendbares  Mittel  en- 
pfohlen  wefden  ')•  Nur  wenn  die  Geschwulst  so  klein  ist,  daes  man 
sie  durch  das  Aufisetzen  des  glühenden  Eisens  oder  Platins  seftHt  ganz 
zerstören  und  die  Kauterisation  bis  auf  die  Arterie  in  hinreichender 
Stärke  anwenden  kann,  um  deren  Verschluss  sicher  zu  bewirken,  wird 
man  heut  zu  Tage  noch  Gebrauch  davon  machen  dürfen.  So  vertiielt 
es  sich  z.  B.  in  dem  von  Teirlinck  besehriebenen  Falle  iBmUeiim 
de  TUrüpeuti^ue  1854),   in  welchem  es  sich  um  ein  kleines  Anen- 

')  Lanfranchi  (1300)  soll  nach  der  Angabe  ton  Sprengel  (in  dessen  Cesdiichte 
der  Mrdicni)  die  Anwcnding  des  glfibenden  Eisens  auf  die  vorher  nicht  geMMe 
Pulsadergesehwvbt  eBpfohlen  haben.  Liest  man  aber  genaner  nach,  so  findet 
nan,  dass  gar  nicht  fon  einem  AneaiTsma,  sondcn  von  ctneni  Vaiiz  die  Rede 
ist  (vgl.  Broca,  L  c  paf.  221).  Das  Einbringen  von  Aetzmitteln  in  die 
geölbete  Geschinilst,  eine  Modification  der  Methode  des  Antyllus,  war  schon 
fräher  sngewandt  worden.  Marcos  Anrelias  Severinns  1041  soll,  vrie  von 
Vielen  (auch  von  Broca,  I.  c.)  erzihlt  wird,  dnreh  das  GISheisen  efai  Anenrysna 
geheilt  haben.  Bei  niherer  Betrachtung  dieses  Falles  eigiebt  sich  aber:  I)  dass 
es  gar  nicht  erwiesen  ist,  dass  es  sich  wirklich  um  eine  Polsadergeschwalst  ge- 
bandelt habe  nnd  2)  dass  das  GIGheisen  erst  angewandt  wurde,  nachdem  die 
Geschwalst  schon  brandig  geworden  war.  —  In  anderer  Weise  wandte  Everard 
Home  die  Hitze  mit  glücklichem  Erfolge  znr  Heilang  eines  Aneurysma  an,  indem 
er  eine  Nadel  in  dasselbe  einstach  und  diese  mittelst  einer  sn  den  hervor- 
ragenden Tbeil  derselben  gehaltenen  Spirituslampe  erhitzte.  Dies  Vetfiihren 
hildcC  den  Dehcrgaag  i«  BectropunOur. 
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rysma  äer  Artem  paUtiia  dMceDdens  iModeHe.  Andi  »ic  A^UwObIb 
bat  nun  einige,  jedocb  nicht  zur  Nachahmung  ufordande  Veisacke 

fUBtCfaL 


Die  Anwendung  der  Electhcität  (richtiger  des  gahiBiseheo  SliWiift) 
«UD  Behufe  des  Verschiusses  von  Arterien  und  iniiiifgandlflri  ün 
Aneurysmen,  ist  erst  in  neuester  Zeit  versucht  worden.  Gu^rard 
soU'j  zuerst  den  Vorschlag  gemacht  und  Liston  sie  zuerst  «irklkh 
angewandt  haben  (1835).  Nach  Anderen  wäre  Pravis  der  Urfaebcr 
dieses  Veriahreas.  Am  Eifrigsten  ist  die  ElectriciUt  von  Pilreqain^ 
empfohlen  worden,  nachdem  eine  Gesellschaft  italienischer  Aenle  luter 
der  Leitung  von  Straiuhio'j  zalihtriebe  Versuche  an  Thierea  üfear 
die  Obliteration  der  Gefösse  durch  Gal%anopunctur  angesteltt  hatte. 
In  Deutschland  hat  ihr  Schuh  Geltung  verschafft. 

Das  Verfahren   bei  der  Eleciropunctur   ist  folgendes.     Ein  Paar 
feine,  scharf  zugespitzte  Nadeln  von  Slalil  oder  Piatina,  weiche  bis  in 
die  >'ähe  der  Spitze  genau  und  stark  mit  Firniss  überzogen  siml,  wer- 
den in  das  zu  obliterirende  Stück  des  Gefösses  in  einiger  EntlerPUMg 
von  einander,  parallel  mit  der  Axe  des  Gelasses  so  eingestocben,  4*Sfi 
4ie  Spit^n  dem  Büitstrome  entgegen  gerichtet  sind.    Mit  der  ei^an 
dieser  Nadeln  wird  darauf  der  positive,  mit  der  anderen  der  puplive 
Pol  einer  galvanischen  Batterie,  eines  Rotationsapparates  oder  4(1.  ja 
Verbindung  geseUt.    Der  Strom  wird  durch  die,  mittelst  des  Firf^ 
Überzuges  isolirten  Nadehi    bis    in  das  Innere  des  Geflisses  geleitet 
Hier  springt  er  von  der  einen  Nadelspitze  zur  anderen  über  wd  dtirdh 
dringt  also  das  in  dem  Gefösse  befindliehe  Blut,  wodurch  die  Gerin- 
nung des  Blutes,  und  zwar  um  so  schueller  und  sicherer,  veranlasst 
wird,   wenn  die  Nadelspitzen  nicht  ganz  nahe  beisammen  atehen  und 
die  mit  dem  positiven  Pol  in  Verbindung  stehende  Nadel  etwas  veiter 
gegen  den  Blutstrom  vorgeschoben  ist,    als  die  n^ative.     Die  Dauer 
der  Operation  muss,   je  nach   der  Grösse   des  GcfSsses  (oder  Aneu- 
rysnia'b),  verschieden  lange  sein,  5 — 45  Minuten;  auch  ist  es  noth- 
wcndjg,  bei  groshcn  Aneurysmen  mehrere  Nadel-Paare  anzuwenden  und 
die  fiperation  mehrmals  ^u  wiederholen.    Letztei'es  ist  besonders  in 

';  Vfl.  Nalgtigoe,  MtSdMiüe  operüloir^,  V.  editioo,  pag.  i^. 

')  M4moU§  nir  vne  nouvMlie  metkode  four  gutrir  eerlaius  M4urfßgmi$  tßmM  ope- 

raliom  $an§lanle  u  Vnidt  dt  la  galranopuHciurt  par  J.  E,  Pilrtqvfttf  Prof. 

i  Lpon,   Farif  iSiS  ood  {HMque  ckimrglraie  de  rUftfaMMcf»  de  Iforn.    Paris 

f  asO,  pag.  61  u.  f. 
')  Vgl.  Scbmidt'a  Jahrbücher  Bd.  60.  p.  l^fi.   Amug  |ai  Aia.  äf  JUNw  1S47. 
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solcbeo  FUlen  einer  lange  fortgeseUten  EiBwirkuiig  der  EleetricMII  vor- 
{Ulieben,  wenn  d&r  Kranke  heftige  Sdimeraeo  empfindel,  oder  von 
Muskelzuckungen  befiallen  wird;  beides  dürfte  jedocb  nur  dann  boob* 
achtet  werden,  wenn  entweder  ein  zu  starker  Strom  in  Anweadimg 
gebracht  wurde,  oder  aber  die  Nadeln  nicht  in  der  angegebenen  Weise 
genau  mit  Fimiss  Überzogen  und  dadurch  isolirt  waren.  Vor  den 
Beginne  der  Operation  und  mindeslens  eine  halbe  Stunde  naeb  der' 
selben,  muss  die  Arterie  oberhalb  und  unterhalb  der  Gesehwulst  {u^ 
weit  dies  der  Localitit  nach  möglich)  vollstlndig  comprioiirC  werden. 
Nach  der  Operation  sind  überdies  kalte  UmsehlXge  und  vollstindige 
Ruhe  nothwendig.  Die  Operation  darf  nieht  früher  ala  nach  AUaiif 
aller  EntzUndungserscheinungen  wiederholt  werden. 

Sowohl  die  Electropuoctur,  als  audi  die  coaguürenden  Ein- 
spritzungen können  mit  einer  dauernden  Compression,  sowie  nötbifeii 
Falls  mit  einer  Unterbindung,  namentlich  nach  der  Brasdor 'sehen 
Methode,  combinirt  werden. 

Arterien  müssen,  wenn  sie  nieht  ganz  oberflichbch  liegen,  vor 
der  Einführung  der  Nadeln  blossgelegt  werden,  um  des  EiMgea  sidMr 
zu  sein.  Handelt  es  sieb  um  ein  Aneurysma,  so  wird  in  den  meisten 
Fällen  eine  Entblössung  dessdben  sich  umgehen  lassen:  man  eveht 
aber  beim  Einführen  der  Nadeln  solche  StelleB,  an  denen  man  Her- 
venliste  zu  vermuthen  hat,  sorgfiUtig  zu  vermeiden. 

Ccber  die  Eotstebong  des  Gerioiiscls  miler  dem  Einfloet  einet  fdianiechaf  Str«» 
mes  haben  besondcn  Steinlin  und  Broca  UnlcmKhnafen  anattteUi.  Pna— iMliaft 
erfolft  die  Gerinnonf  durch  eiae  Zereetiung  des  BlntwataeiB  und  dar  Blatealn^  durch 
welche  das  Alhomin  gelöet  abhalten  wird.  Die  Gerinnung  des  Uhuaiiaf  aeechiehl  fn^ 
ausschliesslich  um  die  mit  dem  posiiifen  Pol  der  aalfaniscbeo  Kette  in  Zusaamenhfac 
stehende  Nadel.  Dort  scheidet  sich  auch  der  Sauerstoff  ah  und  bedinft  eine  Oifdatian 
der  Nadel,  sofern  man  nicht  Platin  anfewandt  bat,  wihrtnd  am  neaatiien  Pole  aich 
stets  etwas  Waatersloflaas  entwickelt  Du  Fibrin  acheint  an  beiden  Pulen  n  feria- 
nen.  Wahrscheinlich  ist  die  Gerinnuuf  destelhen  gleicUaUa  vm  dar  enrihatea  Zer- 
setzung abhängig;  jedoch  Hesse  sich  auch  denken,  dass  FibriaiBrinuiel  auf  mtrhiai 
scbem  Wefe  entstünden,  sobald  das  geronnene  Albumin  das  Blut  in  dem  der  Operation 
unterworfenen  Bezirk  tollkommen  zum  Stillstand  gebracht  und  seine  Beziehungen  zur 
GefiUswaud  unterbrocbca  hätte;  aber  et  ist  cchwcr  zu  deakca,  dNa  unter  VcrhiUaia- 
sen,  welche  die  Gerinnung  des  Aibomin  bedingen,  dna  Fihrin  auch  nur  einen  Augen- 
blick flüssig  bleiben  sollte.  Jedenfalls  ist  bemerfcenswertb,  dass  die  durch  die  Electro- 
punctnr  erzeugten  Gerinned  weich  sind  und  erM  durch  Anlafnrmig  neuer  Schichten, 
welche  um  sie  wie  um  jeden  anderen  fremdea  &oifir  iaaeihalb  des  ArteriensfstMBf 
sehr  bald  erfolgt,  die  erfbrderiicbe  Festigkeit  gewinnen. 

Der  Heilimgsvorgang  nacb  der  Anwendung  der  EiectrofNUieliir 
unterscheidet  sich  wesentlich  von  demjesigen  nach  dar  Lvlerbiautoig, 
indeai  hei  der  ersteren  eine  (Jmtjnnimttwnnnng  der  Artecia»  wie  aie 
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ba   leüJtM«   ^unt  dse  V«T»ttoiiSniB£  öe«  rtm  4«r 

hwüil  neioMte'  ottD«  e^iM'  irrend  li^devtrade  lg»«lutiw 
ni  StaD4e.     >'ar  i;u«eil«i:i  bec^bifiiM  bh  «a 

opeRftmid«^  lM*iiiü<«  ör?  Nv^lxji  be7Tf:ttfi.  Exb  Ai 
sack  ixMfwr  Ac^tmuiir  dtr  Eknm^izriftnr  s<ftir  MM  hat. 
«abou  ia  ilia  t»r?l  «ul  ^nd  <j?f  ^srä-v-!?ffi  «ird  «f^nSif 
Qcr.  M«B  tirty»rdfrt  dy>  Zd^htt  r>fii*»e:iinTu:  101^  B^g^ptiwi  dorcii  U«- 
Kiitlfe  T<i£  Eh.  kiLhiPTQ  v»««<r  oder  B^«^<»<t.  Es  hiKhtei  ^*9K 
sdM  «n.  das«  Aye  Ektrtnti^r-^r^ur  zw  Vcrf^r^hi««  Molea^ct  Geft»- 
Enö««.  wüsen  ö«»  an  ir'v-r  AT:««^d'iDf  ««TtfiapAcB  Z«il»«ilu«m. 
akht  io  Aflv^^Ddgfi^  i><'rc>cfi!  -«enSr-s  Ytv.'n:  iUiMmi  kiMi  sie  bei  4er 
BftesiJiiK  der  .\nearf?3B<^  v«v«kb3  itiis  Vf«s4Jhh3f<«  der  Gesebvidst 
«eihrt  ^urri)  CcianiktMn  ir.re«  lQf.i'ii<-f.  4l}>  ctk%  rar  ^«Mileratmi  4er 
Artenf  M^riuJl«  oö«t  -Jii:«?T:L^ii  d<^  Ai.e=r;?Aa  is  ADvewIoBf  geiogf 
ii»d  j«  teiser  BeiK-^'UBf  &^sc>  v-ji  Ct-t  rrMerinsdBBf  i«  «ioe  Rcv^  fe- 


Jt  5  fti-fi    «b»':    c*  Ff-r-. :  rr-rr-   t9\t   -nfr  r:«a  tr^i-x  rt  «i.wiiKks;.  tha 
e»  ft«*w!«    '•:».'^fT    «'ti    M-^üf'i'fr    '«•■«tt    tr-  ir.i«*»:  fciTX-'nkrtft#r:  zack:  feä- 

L«   kMcAcs   nRsr/irt  icr  «^  rk  m  rt*  ^frpr.r^rs«  ihf%t.    vmrr  Acac«   93  cii- 


DL    MitstillngnittcL  veicke  Tesfrtfick  ioA  Emgo«  ier 

Cwtnctiti  ier  Gefisse  virkcm. 

L»  m  «siwiMäftA.  das«  m.«  bi>*rer  i%:xHqfefiea  BhitstilivBfs- 
■üM.  :o6«s  f'-f  d>c  •>fi5««u*i':2Äü  si^r  >>*r  Bvc?*er  reizen,  auch 
*3se  Z»«:=3<:Lrk!..;ij  :*rse2^*c  i-e^liü«:;:  tSfr  :l:r«  «e5er<tlk4ie  Wir- 
taDf  bi  MciL  ciA(  «»ieff«  t:^  «lel  :aien<:v«re.  <<>  das«  die  eben  an- 
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nicht  oder  doch  niu*  iii  geringem  Grade  zu  bemerkeD.  Die  lUilie  der- 
selben eröffnet  als  das  Wirksamste  von  ihnen  die  Kälte,  welche  am 
Zweckmässigsten  durch  Eis  angewandt  wird.  Unbedeutendere  Blutun- 
gen werden  schon  durch  kaltes  Wasser  gestillt;  handelt  es  sich  aber 
um  N'erletzungeu  grösserer  Arterien,  so  reicht  auch  das  Eis  nicht  aus. 
Noch  weniger  ist  von  den  übrigen  hierher  gehörigen  Mittefan,  als:  der 
Ergotinlösung  nach  Bonjean,  dem  Brocchieri'schen,  Chappelin- 
schen,  Binelli*schen  (i^reosot-)  Wasser,  oder  den  Abkochungen  ver- 
schiedener Harze  in  Wasser  zu  erwarten.  Bei  der  Behandlung  der 
Aneurysmen  kann  die  Anwendung  des  Eises  oder  überhaupt  der  kalten 
Umschläge  gute  Dienste  thun.  Es  wird  dadurch  die  Zusammenziehung 
der  Geschwulst  und  der  Arterie  angeregt  und  zugleich,  vermöge  der 
Wärme -Entziehung,  die  Gerinnung  des  Blutes  begünstigt.  Ob  jemals 
ein  Aneurysma  durch  die  Anwendung  der  Kttlte  allein  geheilt  werden 
könne,  erscheint  fraglich,  obgleich  einzelne  Fälle  der  Art  au^eftthrt 
werden*).  Bei  zu  lange  fortgesetzter  Anwendung  könnte  sie  xum 
Brande  führen. 

Specielle  Behandlung  der  PalBadergeschwttlste'). 

Die  Wahl  unter  den  verschiedenen  Methoden,  welche  zur  Heüiug 
von  Aneurysmen  empfohlen  worden  sind,  muss  einer  Seits  auf  die 
Beschaffenheit  der  Geschwulst,  anderer  Seits  die  Localität,  in  welcher 
sie  sich  entwickelt  hat,  Rücksicht  nehmen.  Keine  unter  allen  verdient 
unbedingt  den  Vorzug;  jede  hat  ihren  Wirkungskreis  und  ist  anderer 
Seits  auch  wieder  jenseits  desselben  unwirksam  oder  selbst  nachthei- 
lig. So  gestattet  z.  B.  unzweifelhaft  die  Methode  von  Valsalva  die 
ausgedehnteste  Anwendung  und  doch  ist  sie  vollkommen  unwirksam, 
wenn  es  sich  um  ein  Aneurvsma  arterioso-venosum  handelt;  die  Me- 
thode  des  Antyllus  gewährt  eine  grosse  Sicherheit  flir  die  Mehrzahl 
der  Fälle,  aber  sie  ist  ganz  unausführbar  bei  Aneurysmen  des  Halses, 
der  Achselhöhle  und  der  Schenkelbeuge  und  höchst  gefährlich  bei 
allen    grossen  Aneurysmen;   die  Methode  von  Brasdor  ist  nur  fttr 

')  Gae rin  ia  Bordeaux  erzählt  die  Toniigiichitcn  Wirkungen  ton  der  Anwesdung 
der  kilte  bei  Aneorysmen;  ei  sei  diei  in  den  Uospililern  jener  Stadt  40  Jahre 
lang  die  ausscbliesslicbe  Bebandlungsweise  gewesen.  Der  Oberwundant  des  Ho- 
spitals St.  Aodr^  in  Bordeaux,  Moulini^,  bat  bingegen  den  wabreo  Wertb  dieses 
Mittels  bereits  nacbgewiesen  (Oazetle  midteaie  1833).  Bemerkenswerth  ist  je- 
doch ein  von  Reynaud  m  Toulon  beobachteter  IUI  roa  fallkommener  Heihing 
eines  Ancttrytaia  durch  alleinige  Anwcndnng  den  Ciaet  (Oci.  wUä,  1835,  f.  IM). 
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solche  Anearysmen  erftinden  worden,  anf  welche  die  Hunter'sdie 
Methode  keine  Anwendung  finden  kann  und  die  indirecte  Gompression 
kann  ihre  Vorzüge  nur  geltend  machen,  wenn  das  Aneurysma  sich 
in  hinreichender  Entfernung  vom  Rumpf  an  einer  Extremitit  beflndet 
Dass  die  Vaisalva'sche  Methode  anderer  Seits  Tiel  wieniger  wirksam 
ist,  als  irgend  eine  andere,  dass  die  Hunter'sche  Methode  eine  grlHh 
sere  Sicherheit  gewHbrt,  als  die  Brasdor 'sehe  und  dass  die  ittdiredc 
Gompression  wiedenim  weniger  gefilhrlich  ist  als  eine  Unterbindm^ 
—  dies  Alles  ergieht  sich  schon  aus  unseren  firilheren  ErlSuteningen. 
Können  wir  also  auch  im  Allgemeinen  sagen,  dass  die  minder  gefilhr- 
liche  Operation  im  Allgemeinen  vor  der  getthriicheren  den  Vorsng 
yerdient  und  dass  somit  die  Gompression  (unterstQtzt  darch  die  An* 
^endung  des  Eises),  femer  die  Electropunctur  und  die  Einspritzung 
von  Eisenchlorid  eher  anzuwenden  sein  möchten,  als  irgend  eine  UntCf> 
bindung,  so  wird  sich  doch  bei  der  Betrachtung  der  einseinen  Aneu- 
rysmen der  verschiedenen  Regionen  ergeben,  dass  von  diesem  tllge- 
meinen  Satze  vielfach  abgewichen  werden  muss. 

In  Bezug  auf  die  einzelnen  Arten  der  Pulsadergeschwülste 
muss  man  vor  Allem  das  Aneurysma  arterioso-venosum  von  den  llbii- 
gen  trennen.  Wenn  dasselbe  (wie  gewöhnlich)  keine  besonderen  Be- 
sehwerden macht,  namentlich  nicht  stetig  weiter  wichst,  so  begnflgl 
man  sich  mit  einer  gleichmassigen  Gompression  durich  Binden  «ei 
anderweitige  Druekapparate.  Anderen  Falls  muss  man  sich  mar  Opt* 
ration  entschUessen.  Die  Electropunctur  und  die  Einspritzung  VM 
Eisenchlorid  werden  voraussichtlich  in  den  meisten  Fillen  einen  gilMi 
Erfolg  haben,  obgleich  noch  nicht  hinreichende  Erfahmngen  darllber 
vorliegen.  Der  Unterbindung  wird  man  aber  um  so  lieber  aueweichsi, 
je  länger  die  Geschwulst  schon  besteht,  weil  desto  mehr  zu  beflirdiM 
ist,  dass  wegen  der  Veränderungen,  die  das  Arteriengewebe  erütMB 
hat,  die  Ligaturen  frühzeitig  durchschneiden  und  Nachblutungen  e^ 
folgen.  Wird  der  Erfolg  aber  nicht  auf  solche  Weise  vereitelt,  so  isl 
die  doppelte  Unterbindung  (oberhalb  und  unterhalb  der  GescbwnbQ 
das  beste  Operationsverfahren.  Nur  in  dein  Fall,  dass  zwischen  diesei 
beiden  Ligaturstellen,  also  im  Bereich  der  Geschwulst,  ein  GoUatcnl- 
ast  mündete  und  somit  das  Aneurysma  wieder  mit  Blut  gefttllt  wMe, 
wäre  die  Spaltung  und  Taniponade  der  Geschwulst  (nach  Aatyllai) 
indicirt.  Von  der  indirecten  Unterbindung  ist  gar  kein  Erfolg  zu  e^ 
warten ;  dagegen  wird  man,  wenn  nach  den  anatomischen  Verhiltniasci 
die  doppelte  Ligatur  der  Arterie  allzu  schwierig  und  ge(Uirlich  it- 
scheint,  die  Unterbindung  der  Vene  dicht  oberhalb  und  didu  «ntntalb 
der   Gommunicationsstelle   auszuführen   haben.     Der  aektan  BrfUgi 
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welchen  Stromeyer  in  einem  Falle  der  Art,  wo  die  ImUreete  Unter- 
bindung (der  Carotis)  froher  vergeblich  ausgeführt  worden  war,  hier« 
durch  erzfidl  hat,  berechtigt  sogar  zu  der  Frage,  ob  diese  Methode 
nicht  in  allen  Fillen  von  Varix  aneurysroaticas  berorzugt  werden  soll, 
in  denen  sich  bereits  eine  bedeutende  Verdickung  der  Venen-  und  tor- 
aussichtlich  also  auch  eine  eotsprechende  Verdickung  der  ArterieiH 
HSute  entwickelt  hat  Wahrscheinlich  werden  hiemach  Nachblutongen 
weniger  leicht  entstehen,  als  nach  der  doppelten  Unterbindung  der 
Arterie,  da  die  Wandung«!  der  Venen  an  Widerstandsfthigkeit  gewon^ 
nen  haben. 

FOr  die  reinen  arteriellen  Aneurysmen  gilt  znnXchst  Aües^ 
was  wir  Ober  PulsadergeschwQlste  im  Allgemeinen  ausgesagt  haben. 
Entschliesst  man  sich  zur  Anwendung  der  Ligatur,  so  soll  man  bd 
dem  endogenmi  Aneurysma  die  Nihe  der  Geschwulst  ?ermeiden,  wesi 
voraussichtlich  dieser  Theil  der  Arterie  atfaeromatOs  erkrankt  sei.  Dies 
ist  jedoch  eine  Voraussetzung,  die  weder  nach  der  einen,  noch  nach 
der  anderen  Seite  durch  die  ErMrung  ganz  bestätigt  wird.  Bei  en- 
dogenen Aneurysmen  kann  der  Arterienstamm  in  sdner  ganzen  Länge 
bis  in  die  Aorta  hinein  krank  sein,  oder  das  Atherom  kann  sich  auf 
einzelne  Stellen  concentriren;  letzteres  kann  aber  ebenso  gut  In  gH9s^ 
serer  Entfernung  vom  Aneurysma,  als  in  unmittelbarer  Nlhe  der  Pal! 
sein.  Anderer  Seits  ist  man  beim  traumatischen  Aneurysma  keines^ 
wegs  sicher,  das  Geftss  dicht  an  der  Geschwulst  gesund  zu  finden '). 
Häufig  genug  trifft  die  Verwundung,  die  zur  Bildung  des  Aneurysma 
Veranlassung  giebt,  eine  bereits  erkrankte  Arterie. 

Das  diffuse  traumatische  Aneurysma  erfordert  in  therapenti- 
schcr  Beziehung  eine  besondere  Berücksichtigung,  weil  es,  seinen  anato- 
mischen Verhältnissen  nach,  von  den  übrigen  wesentlich  verschieden  ist. 
Die  blutige  Infiltration  würde  zwar,  wenn  die  verletzte  Arterie  unter- 
bunden oder  anderweitig  verschlossen  wird,  nicht  weiter  zunehmen, 
aber  der  Bluterguss  und  seine  üblen  Wirkungen  auf  die  umgebenden 
Theile  besteht  nichtsdestoweniger  weiter  fort  Die  Incislon,  weiche  für 
die  Unterbindung  erforderiich  wurde,  bedingt  sogar  eine  Verschlimme- 
rung, da  sie  dem  Zutritt  der  Luft  den  Weg  üffbet  Handelte  es  sich 
aber  um  eine  Verietzung  des  Haupt-Arterienstammes  einer  Extremim, 
so  ist  der  Verschluss  derselben,  so  nothwendig  er  auch  für  die  En 
haltung  des  Lebens  erscheinen  mag,  doch  für  die  Extremität  höchst 
gefähriich,  weil  zur  Herstellung  eines  coUateralen  Kreislaufs  wegen  der 
durch  den  Bluterguss  bedingten  Compression  der  kleineren  Gefässe 

*)  Dus  dies  nicht  immer  der  Ftll  ist,   beweist  die  kochst  lehrreiche  Beobachtiuf 
voa  Günther,  Jtnaische  Aaailtn  fOr  Phyritlosie  and  Medida,  Bd.  11.  p.  373  n.  f. 
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keine  Aussichteo  vorhanden  sind.  Man  wird  daher  unter  solehea  Ver- 
hältnissen häufig  einen  Thcii  des  Körpers  opfern  miisaen,  um  das 
Leben  zu  erhalten.  Kommt  der  Arzt  früh  genug  hinzu,  bevor  noch 
eine  ausgebreitete  Entzündung  oder  gar  schon  Gangritn  eingetr^en  ist« 
so  muss  er,  nachdem  durch  Compression  an  der  Wurzel  der  Extre- 
mität eine  weitere  Blutung  verhütet  isu  durch  einen  grossen  Einschnitt 
die  Geschwulst  in  der  Richtung  der  voraussichtlich  verletzten  Arterie 
spalten,  die  Arterienwunde  aufsuchen  und  dicht  oberhalb,  sowie  dicht 
unterhalb  derselben  eine  Ligatur  anlegen.  Die  Blutgerinnsel  werden 
soviel  als  möglich  theils  mit  den  Händen,  theils  durch  lauwaiinie  Ein- 
spritzungen entfernt;  auch  können  zu  diesem  Behuf  noch  andere  Ein- 
schnitte hinzugefügt  werden,  sofern  nur  die  wesentlichen  Gollateraläste 
dadurch  nicht  gefährdet  werden.  Erscheint  das  Auffinden  des  ver- 
letzten Gefässcs,  namentlich  bei  sehr  tiefer  Lage  desselben,  unmQgUch, 
oder  wegen  anderweitiger  Complication  der  Wunde,  namentlich  durch 
einen  Knochenbruch,  unzulässig,  so  entschüesst  man  sich  zur  indi- 
recten  Unterbindung  oberhalb  der  Stelle  der  Verletzung,  die  jedoch, 
wie  wir  bereits  gezeigt  haben,  unter  allen  Verhältnissen  viel  unsicherer 
ist.  Zeigt  sich,  dass  die  Compression  Seitens  des  infiltrirten  Blutes 
bereits  zu  stark  und  zu  lange  eingewirkt  hat,  um  noch  Aussicht  auf 
Wiederherstellung  des  Kreislaufs  zu  gewähren,  so  muss  ohne  Verzug 
oberhalb  der  infiltrirten  Gewebe  amputirt  werden.  Dies  ist  gleichbUs 
noth wendig,  wenn  schon  bei  äusserlicher  Untersuchung  eine  pralle, 
harte  Entzündungsgeschwulst  oder  beginnende  Gangrän  in  der  Umge- 
bung des  Blutergusses  sich  finden.  Die  weitere  Behandlung  in  dem 
Falle,  dass  die  Unterbindung  gelingt,  wird  diejenige  einer  eiternden 
Wunde  sein  müssen. 

Unsere  bisherigen  therapeutischen  Erwägungen  bezogen  sich  auf 
die  Aneurysmen  als  solche,  ohne  Rücksicht  auf  ihre  Gompiicationen; 
durch  letztere  können  aber  sehr  wesentliche  Abweichungen  in  der  Be- 
handlung nothwendig  gemacht  werden. 

1.  Die  Geschwulst  ist  nacli  Aussen  geplatzt.  Die  Behaudiung 
ist  vor  Allem  gegen  die  Dlulung  zu  richten:  Compression  oberhalb 
der  Geschwulst,  Erweiterung  der  Oeffnung  des  Sackes,  Entleerung  der 
Gerinnsei,  Tamponade  mit  Chloreisen,  die  Unterbindung  nach  An- 
tyllus,  wenn  sie  ausführbar  ist,  sonst  die  Hunter 'sehe  Methode. 

2.  Das  Ancui^sma  ist  unter  der  Haut  geplatzt.  Die  Verhältnisse 
sind  denen  des  Aneurysma  diffusum  primarium  traumaticum  analog 
und  die  Behandlung  ist  dem  entsprechend  einzuleiten,  namentlich  dsrf^ 
wenn  blutige  Infiltration  in  der  ganzen  Ausdehnung  einer  Extremität 
entstanden  ist,  mit  der  Amputation  nicht  gezögert  werden. 
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3.  Compfication  mit  Enuandang  und  deren  Ausgingen.  Obgldch 
die  Heilung  auf  diesem  Wege  erfolgen  kann,  so  sind  die  Gefkhren  dodi 
so  gross,  dass  man  die  Entzündung  unter  allen  Umständen  bekämpfen 
muss.  Ist  dieselbe  wenig  entwickelt,  so  genOgt  nibige  Lage,  indirecte 
Compression  (sofern  sie  anwendbar  ist)  oder  statt  ihrer  die  indirecte 
Unterbindung,  endlieh  das  Auflegen  einer  Eisblase  auf  die  Gesdiwulst 
selbst  Steigert  sich  dagegen  die  EntzOndung  zu  einer  soldien  Hef- 
tigkeit, dass  die  Bildung  eines  Abscesses  in  der  Wand  des  Aneurysma 
oder  in  deren  unmittelbaren  Nlhe  befürchtet  werden  muss,  oder  be- 
ginnt vidleicht  gar  bereits  Gangrin  in  der  Umgebung  der  Geschwulst, 
so  muss  man  Alles  anwenden,  um  die  Ruptur  des  Sackes  zu  TerbUten. 
Bestehen  die  Pulsationen  im  Aneurysma  selbst  uuTeitndert  fort,  so 
muss  man  ohne  Verzug  oberhalb  desselben  unterbinden,  wenn  nicht 
etwa  die  geringe  GrOsse  der  Gesdiwulst  und  die  Idchte  Ausfllhiiwrkeit 
der  indirecten  Compression  den  Versuch  der  Electropunctur  oder  die 
Operation  naehAntyllus  rechtfertigen.  Sind  dagegen  die  Pulsationen 
in  der  Geschwulst  nur  undeutlich  oder  gar  nicht  wahrzunehmen,  so 
wird  man  in  der  Hoffkiung  auf  die  unter  dem  Einfluss  der  Entzündung 
allerdings  mögliche  Naturfadlung  leicht  verführt,  statt  dner  dngreifeo- 
den  Behandlung  blos  die  indirecte  Compression  anzuwenden.  Dabd 
ist  aber  die  grOsste  Vorsicht  nothwendig,  da  auch  solche  Geschwülste, 
in  denen  die  Pulsation  nur  undeutlich  wahrzunehmen  ist,  doch  ganz 
unerwarteter  Wdse  aufbrechen  und,  wenn  nicht  sofort  Hülfe  geldstet 
wird,  zu  einer  tOdtUchen  Blutung  Veranlassung  geben  können.  Ist  das 
Aneurysma  sehr  gross  und  bereits  in  weiter  Ausdehnung  Ton  nekro- 
tisirenden  Thdlen  umgeben,  so  muss,  wenn  es  an  dner  Extremitit 
sitzt,  der  Amputation  vor  allen  anderen  Behandlungswdsoi  der  Vorzug 
gegeben  werden. 

4.  Entsteht  an  dner  Extremität  in  Folge  eines  Aneurysma  Gan- 
grin an  den  Fingern,  Zehen  u.  s.  f.,  so  llsst  sich  bestimmt  voraus- 
setzen, dass  die  Pulsadergeschwulst  bereits  durdi  Gerinnsel  ausgefüflt 
sei.  Die  Amputation  wird  also  niu*  unter  densdben  Verhältnissen 
nöthig,  wie  bdm  Brande  durch  Verstopfung  der  Arterien.  JedenfiEdls 
wird  man  aber,  auch  wenn  der  Brand  sich  begrenzt  haben  sollte,  nicht 
nahe  unterhalb  des  Aneurysma  amputiren  dürflni,  wdl  der  mit  Ge- 
rinnseln gefüllte  Sack  durch  die  auf  ihn  flbergrdfiende  Entzflndung  in 
Veijauchung  versetzt  werden  könnte.  Man  muss  dann  oberhalb  des 
Aneurysma  amputiren. 

5.  Complication  mit  Entzündung  dnes  benachbarten  Gelenkes 
indidrt,    sofern  sie   nicht  auf  seröse  Exsudation  iBydariknn)  be- 
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G.     Darccbruch  dcä  Ar.eür.sriu  isk  eine  öcieftUMhk  (■■■Mttirti 
da»  KiuegekAky  Uü:  eibc  a&drre  BciOAiUiui^vetfc  ab 
Uiioa  aiclit  zu.     Dtr  Durch^jcii  seiiisi  Us»t  ■Smlifh 
dfx  Tiefe  t&rau&s«tzeiL  die.  weaa  auch  Tieüeiciht  dmck  iBdiraete 
preftsion  oder  L'bierbinduD^  die  Bildung  too  Gcriiutfd 
den  köiukte.  doch  keioe  Heilung  er»anen  Ussen. 

7.  AU  ComplicaüoQ  kaao  auch  das  gietcfaieitiige 
rerer  Aneünäuien  betrachtet  merdea.  Betrvffeo  beide  deaselbeii  Ge- 
fiLs&htaiiJui «  so  Iriici  maB  dk*  Behandlung,  wo  rooglicfa.  zuerst  i$egett 
das  dem  llei-zeri  näher  j^eic^crie  eiu. 

Wenn    das    eine    der    «ürhandtrotru    Aneurysmen    eio    inner». 
das  andere  ein  äusseres  ist.    so   liegt  in  diesem  Umsunde  keine  ak- 
solute  Contra-Indication  Rir  die  Operation  des  äusseren,  die  nodi  ge- 
lingen kann,  so  lange  das  innere  Aneurysma  nar  geringe  ForUdiritte 
gemacht  hat    Die  Ursache,  weshalb  man  unter  diesen  Umstlndea  die 
Operation  vermied,  lag  in  der  Furcht  der  Aerzte,  dass  die  zur  Heilung 
eines  Aneurysma  versuchte  Obliteration  einer  Arterie  das  WnchntbuM, 
und   selbst  den  Aufbruch  des  inneren  Aneunsma   würde  belBrdem 
können.    Die  Fälle,  in  denen  nach  der  Operation  einer  äusseren  Pub- 
adergeschwulst  innere  Aneunsmen  geborsten   sind,   gehören  aber  zu 
den  seltenen,  wahrscheinlich,  weil  unter  diesen  Umsllnden  die  Ope- 
ration   nicht   liäuflg   vorgenommen    worden    ist ').     Aus   aUgemeii 
Gründen  erscheint  es  nicht  nothwendig,   dass  die 
äusseren  Arterie,  wenn  sie  gleich  vorübergehend  eine  stärkere  AnflU- 
lung  der  übrigen  Pulsadern  bedingt,  jenen  üblen  Erfolg  haben  mOsse. 
Das  Blut,  welches  in  der  Ilauptarteric  eines  Gliedes  Hindemisse  findel, 
tritt  in  die  seitlichen  Gefässe  über,  weiche,  zum  Ersatz  des  unteriran- 
denen  Gewisses,  eine  anastoniotische  Kette  bilden,  und  der  Strom  des 
Blutes  wird  auf  diese  Weise  nicht  behindert;  das  Gleichgewicht  wird 
wieder  hergestellt;   es  findet  nicht  noth wendiger  Weise  ein  Zurflck- 
stauen  des  Blutes  gegen  den  Stamm  hin  Statt 

Man  hat  femer  die  Frage  aufgestellt,  oh  man  bei  dem  Vorhan- 
densein zweier  Aneurjsmen,  an  verschiedenen  Gliedern,  die  Operation 
beider  gleich  nach  einander,  oder  nach  längerer  Zwischenzeit  maehen 

')  Tifdemann  (Verengening  und  Scblietiung  der  Pulsadern  pag.  138)  kann  troU 
det  groiteo  üterariHchen  Reicbthums  seiner  Arbeil  doch  nur  zwei  Fülle  fon  Bcr- 
itoDf  einer  inneren  Pnisadergeschwulst  (an  der  Aorta),  nach  Unterbhidnnf  ttnar 
•usfami  Arterie,  aaffaiiren,  nimlich:  Bvme,  of  ilfiMM#  of  fSe  AmtI  pa|.9M 
und  LatUkm,  tMUeai  Review  T.  II.  pag.  420. 
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solle?  Wir  sind  der  Meinung,  dass  man  besser  thut,  die  Optntionen 
in  zwei,  hinlänglich  weit  von  einander  liegenden  ZeitpunkUin  venu« 
nehmen;  denn  die  Operation  des  Aneurysma  wird  keineswegs  leicht 
überstanden  und  man  verdoppelt  die  GeüEdir  eines  ungünstigen  Aoft- 
ganges,  wenn  man  zwei  Operationen  gleich  nach  einander  macht 
Deshalb  ist  es  besser,  die  zweite  Operation  so  lange  zu  verschieben, 
bis  der  Kranke  sich  von  der  ersten  erholt  hat. 


Zweite  AMhellims« 

Von  den  Krankheiten  und  der  Unterbindung  der 

einzelnen  Arterienstämme'). 

Erste«  Capitel. 

Truncns  ananymus,  s.  hrcichiocephaUcus,  s.  cleidocar aHais. 

L    Aittonie. 

Der  Tnmcus  anonyrous  verlSuft  in  der  Richtung  einer  Linie,  die 
man  von  der  Mittellinie  des  Brustbeins,  einen  Zoll  unterhalb  seines 
uberen  Randes  anfangend,  zum  rechten  Stemoclavicular-Gelenk  gezogen 
denkt.  Bei  alten  Leuten  pflegt  er  6 — 8  Millimeter  über  den  oberen 
Rand  des  Brustbeins  hinauszureichen.  Seine  LXnge  betrXgt  ungeflUir 
13  Millimeter  seine  Dicke  10  bis  12  Millimeter.  Die  Vena  anonyma 
sinistra  veriäuft  quer  vor  ihm;  die  Thymus-DrOse,  sowie  die  Insertio- 
nen der  MM.  stemohyoideus  und  stemothyreoideus  liegen  in  dem 
Baume  zwischen  der  Arterie  und  dem  Brustbein.  Der  Truncus  ano- 
nymus  steigt  schrSg  vor  der  Luftrühre  aufwIrts;  von  der  rechten 
Lunge  ist  er  an  seiner  Süsseren  Seite  nur  durch  die  Pleura  getrennt. 
Nach  Innen  liegt  ihm  die  linke  Carotis  ziemlich  nahe;  weiter  aufstei- 
gend entfernen  sich  beide  GefSssstämme  immer  mehr  von  einander, 
indem  sie  die  Luftröhre  zwischen  sich  nehmen.  Sechs  bis  acht  Milli- 
meter  oberhalb  des  Stemociavicular- Gelenkes  theilt  sich  der  Truncus 
anonvmus  in  die  Carotis  dextra  und  die  Subclavia  dextra. 

')  In  den  oachstebeoden  Capitelo  sollen  zunäcbsl  «Ue  durcb  locale  VerkiltniMe  be- 
dingten Eigenthumiichkeiten  der  Erkrankanf  der  einzelnen  Arterien  und  demnichit 
das  zo  ihrer  Unterbindung  (Bloslegung)  nothwendige  operatife  VeHahrcn  geschil- 
dert werden:  jedes  wird  daher  den  Namen  einer  Arterie  als  üeberschrift 
tia§ea  ond  in  eine  aoatomische,  ein«  f  athoUgiiche  and  eine  operttlve 
Uücrahthailiiaf  lerfiUeii. 


IM 

ÜBlw  don  Vftrietiten  ist  die  too  Dubreail  kodurMme  be- 
umAen  bematenswerth ;  die  Arterie  wir  Dlariich  7  CentimtUfr  laog 
imd  tbeilte  sich  erst  io  der  HOhe  der  Verbiiidiiiigsslelle  iwiicheB  den 
flbrflea  and  sechsten  HalswirbeL  Die  Tracheotomie  md  die  Eiulii^ 
pition  eines  Kropfes  werden  durch  das  Bestehen  dner  uMbrnik  Varieüt 
besonders  geflthriieh ;  auch  bei  der  Diagnose  der  am  Halse  liegendsn 
Geschwülste  ist  sie  nicht  ausser  Acht  zu  lassen.  Der  Tkimcae  ano- 
nymas  kann  ganz  fehlen,  indem  seine  Aeste,  jeder  f&r  sidi,  aus  dem 
Aortenbogen  entspringen.  Zugleich  kann  hierbei  die  Urspmngsstdle 
der  rechten  Subclavia  so  weit  nach  Links  gerOckt  seüiv  dass  sie  an 
der  linken  Seite  der  linken  Subclavia  entsteht  und  ipier  sm  Halse, 
bald  vor,  bald  hinter  der  Speiseröhre  TcrlauCendv  som  raehten  Arme 
gelangt.  Anderer  Seits  kann  aber  auch  derTruncus  anonymus  dicker 
sein,  als  man  ihn  erwarten  sollte,  wenn  nämlich  ausser  seinen  ga- 
wohnlichen  Aesten  auch  noch  die  linke  Carotis  aus  ihm  entq[Miiigt 

n.   Krinkheiten  des  Trueu  üoijBii. 

Verietzungen  dieses  grossen  GefiKss- Stammes  haben  bat  augen- 
blicklich den  Tod  zur  Folge ;  daher  sind  denn  auch  traumatische  Aaeu- 
rysmen  an  ihm  nicht  beobachtet  worden.  Die  spontanen  Aneurysaen 
aber  theilt  man  in  4  Arten,  je  nachdem  sie  1)  an  seineoi  unteren, 
2)  an  seinem  mittleren,  3)  an  seinem  obersten  Theile  ihren  Siti  ha- 
ben, oder  4)  die  ganze  Ausdehnung  des  Stammes  einnehmen.  Mit 
der  ersten  dieser  Arten  besteht  fast  immer  zugleich  eine  Erweiterung 
des  Aortenbogens.  Von  der  zweiten  Varietät  sind  nur  vier  Beisiiiele 
bekannt,  welche  von  Barth,  Devergie,  Wickam  und  Whiting 
beobachtet  wurden.  Bei  der  dritten  Art  findet  sich  last  immer  auch 
tugleich  eine  Erweiterung  eines  der  beiden  Aeste  des  Truncus.  Je- 
doch hat  Wardrop  ein  Aneurysma  beobachtet,  welches  sich  über 
den  ganzen  Truncus  erstreckte,  ohne  dass  die  benachbarten  Gefltaae 
irgendwie  krank  waren.  Bemerkenswerth  ist  der  von  Whiting  be- 
obachtete Fall,  in  weichem  ein  kleines  Aneurysma  ausschliessUeh  die 
hinlere  Wand  des  Truncus  anonymus  einnahm,  von  biet  aus  aber  ge- 
gen die  Luftröhre  vorgedrungen  war  und  deren  Knorpetaringe  durch- 
bohrt hatte. 

Die  Unterscheidung  der  aufgeführten  Arten  soll  dazn  dienen,  um 
leichter  bestimmen  zu  können,  welcher  Unterbindungsmethode  man 
sich  mit  Vortheil  in  dem  einzelnen  Falle  wird  bedienen  kOnnen.  Be- 
denkt man  aber  die  geringe  Länge  des  ganzen  Stammes,  so  winl  omn 
von  vornherein  wenig  Hoflhung  haben  können,  iigend  einen  IheU  noch 
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io  gesundem,  also  zur  Unterblndong  taugüehen  Zusltnde  tu  Anden, 
wenn  Oberhaupt  ein  Aneurysma  seinen  Sitz  an  demselben  bat  Hai 
die  Gesehwnlst  ihren  Ursprung  wesentlidi  am  oberen  Ende  das  Stoh 
mes,  so  kommt  sie  oboiialb  des  Stemodaficular-Gelenks  nun  ?or> 
sehein.  Ihre  GeslaK  ist  aber  nicht  immer  regdmissig.  Wardrop 
sah  ein  solches  Aneurysma,  welches  mit  einer  Ausbocbtmig  sMi  bis 
zum  Rind^orpel  aufwirts,  mit  einer  zweiten  schrig  nach  Aussen  mid 
Oben  bis  zum  M.  cucullaris,  mit  der  dritten  aber  längs  dem  Schlftoa^ 
bein  hin  erstreckte.  Aus  solchen  Varietülen  erwachsen  grosse  Scliwi^ 
rigkeiten  fOr  die  Diagnose,  da  wenigstens  bis  zu  einer  gewissm  Slolb 
seinw  Entwickdung  ein  solches  Aneurysma  leicht  für  ein  der  Garotfa 
oder  der  Subdam  angehOriges  gehallen  werden  kSnnte. 

Sitzt  das  An^rysma  am  unteren  Ende  des  Tmncus,  so  kam  aa 
lange  Zeit  vollkommen  unbeachtet  bleiben ;  zuerst  macht  es  sich  dann 
durch  eine  leichte  HerrorwOlbung  an  der  rechten  Sdte  des  oberen 
Stemalrandes  bemerklich  und  erst,  wenn  es  eine  bedeutende  Grösse 
erreicht  liat,  tritt  es  als  eine  Geschwulst  am  Halse  hinter  der  Portio 
stemalis  des  Kopfbickers  hervor.  Von  der  Unterschmdnng  der  Aneu- 
rysmen des  Truncus  anonymus  von  denjenigen  der  Subclavia  nnd  Ca- 
rotis wird  bei  letzteren  beiden  die  Rede  sdn.  Dag«gNi  musa  Mar 
schon  auf  die  Merkmale  auftnerksam  gemacht  werden,  durch  weldie 
ein  solches  Aneurysma  von  einem  am  Arcus  aortae  aitzenden 
unlerschiedmi  werden  kann.  Ersteres  nSmlidi  tritt  oberhalb  der  ersIMi 
Rippe  der  rechten  Seile  hervor  und  verdringt  weiterhin  diese  Rippe, 
sowie  auch  das  Steraai-Ende  des  SdüQsselbeins;  letzleres  dagegen 
wird  in  dem  Räume  zwischen  det  zwdten  und  vierten  Rippe  der  radn 
ten  Sdte  zuerst  durch  Auscultation  und  Percussion  wabmelunbar.  Die 
Auscultation  liest,  nach  Giendrin,  in  einem  Aneuryama  des  Thmeoa 
anonymus  stets  iwei  SlBsse  erkennen,  von  denen  der  «vte  mit  dnem 
trockenen,  zuwdlen  pfnümden  Geriusche  veibundeiie,  isoebronisch  mit 
der  Diastole  der  Kammern  ist  und  sich  aufwirls  nach  dem  Verlaufe 
der  Subclavia  und  Carotis  dexira,  nicht  aber  abwirts  in  der  Aorta 
verbreitet,  wibrend  der  zwdte  der  Systole  entsprichL  Dieeer  dqkpdla 
Stoss  findet  sich  nur  bd  Aneurysmen  des  Truncus  anonymus. 

ErweilenHigen  am  Itancus  anonymus  bedingen  Compreadou  der 
benachbarten  Gebilde,  daher:  Hindemisse  bd  der  Respiration  (beson- 
ders wihrend  angeatrengler  Bewegung  und  beim  Sprechen),  auch  Hu- 
sten, femer  Behinderang  des  arteriellen  Blutstroms  im  rechten  Arme, 
so  dass  der  Radialpuls  ganz  unfehlbar  werden  kann,  Stockungen  im 
Gebiete  der  Venae  jugulares  und  Subclavia  der  rechten  Seite,  Oedmn 
des  reehtoi  Arms  und  mdir  oder  wmiiger  ausgedehnte 
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kflit  desselben.  Bei  einem  höheren  Grade  des  Uebels  tr^en  Sehling- 
beschwerden,  Schwindel,  Ohnmächten,  unruhiger  Schlaf  hinsu.  AHe 
diese  durch  den  Druck  der  Geschwulst  bedingten  Symptome  kennen 
rieh  aber  ganz  ebenso  bei  Pulsadergescbwülsten  der  Carotis  oder  Sub- 
elavia  und  bei  anderen  Geschwülsten  dieser  Gegend  vorfinden. 

Die  Behaildlling  der  Aneurysmen  des  Truncus  anonymus  durch 
Eleciropunctur  und  Einspritzungen  von  Chloreisen  hat  bis  jetzt  keine 
dauernden  Erfolge  aufzuweisen.  Mehr  Aussicht  auf  Erfolg  hat  die 
Unlerbindungsmethode  von  Brasdor:  man  mOsste  zuerst  die  Carotis 
und  wenn  dies  nicht  ausreicht,  später  auch  die  Subclavia  unterinnden. 
Bevor  man  sich  aber  hierzu  entschliesst,  muss  man  die  ValSAlva*sehe 
Methode  nebst  energischer  Anwendung  des  Eises  versuchen ,  wobei 
vieliricht  auch  die  möglichst  dauernd  ausgeführte  Compression  der 
Carotis  von  Nutzen  sein  könnte. 

IIL    Unterbindniig  des  Tnucns  aBonynni. 

Diese  schwierige  Operation  ist  bis  jetzt  zehn  Mal  am  Idtenden 
Menschen  ausgeführt  worden,  und  zwar  immer  in  der  Continuittt  der 
Arterie  zum  Behuf  der  Heilung  von  Aneurysmen.  Zuerst  wurde  m 
von  Valentin  M Ott  tS18  an  einem  27 jShrigen  Manne  untemooiDMn, 
weicher  am  26sten  Tage  an  einer  Nachblutung  starb.  Zunn  aweilen 
Male  wurde  die  Operation  von  Graefe  ausgeftthrt  Der  von  ihn  Ope- 
rirte  starb  erst  am  58sten  Tage  nach  der  Unterbindung  an  einer  Blu- 
tung, vielleicht  nicht  ganz  ohne  eigenes  Verschulden,  da  er  sieh  nieht 
gehörig  ruhig  verhielt;  vielleicht  war  auch  das  zur  Untertiindung  an- 
gewandte und  in  der  Wunde  zurückgelassene  Ligaturstilbchen  an  dem 
Entstehen  der  Blutung  Schuld.  Die  übrigen  8  Operirten  starben  sehr 
schnell ').  ErwSgt  man  diesen  constant  unglüddichen  Erfolg,  bedenkt 
man  die  Schvrierigkeiten  und  die  unmittelbaren  Geflihren  der  Ope- 
ration, bei  welcher  die  Pleura,  der  Nervus  vagus  und  verschiedene 
grosse  VenenstSmme  leicht  verletzt  werden  können,  und  berücksichtigt 
anderer  Seits  die  Möglichkeit  einer  Heilung  durch  die  Brasdor'sche 
Unterbindungs-Methode  (welche  bereits  erfahrungsmüssig  feststeht),  so 
vrie  deijenigen  durch  die  Electropunctur,  so  wird  man  schwerlich  in 
Vereuchung  g«rathen,  diese  Unterbindung  noch  ein  Mal  wieder  tu  ver- 
snoben, um  nach  der  Hunter'schen  Methode  ein  Aneurysma  des 
Tiruncus  selbst  oder  eines  seiner  beiden  Aeste  zur  Heilung  in 
bringen. 

')  Vtipfta,  DHt.  m  50  vöUuim,  tumv$IU  eiMMos,  pts-  478  el  raiv. 
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Wts  Übrigens  die  Ausführung  der  Operation  betrifft,  so  verftilir 
Mott  in  folgenderweise:  Ein  nahe  über  dem  Stemoclavicular-GeleiilL 
beginnender  Lingsscfanitt  wird  am  Susseren  Rande  des  Stemomasloi- 
deus  2  Zoll  lang  schrig  aufwärts  geführt  Ein  zweiter  Sdinitt,  rtm 
demselben  Punkte  beginnend,  erstreckt  sich  in  gleieber  Länge  oberhalb 
des  Schlüsselbein -Randes  quer  nach  Aussen,  so  dass  ein  dreieckiger 
Lappen  entsteht,  welcher  abgeldst  und  nach  Oben  und  Aussen  zurfidiL- 
geschlagen  wird.  Hierauf  wird  die  Portid  claTicularis  des  Ropfiaickera 
▼om  Schlüsselbeine  abgesehmtten  und  in  der  Richtung  des  L^pens 
zurückgesehlagen.  Alsdann  spaltet  man  das  tiefe  Blatt  der  Faseia  colli 
und  gdangt  zur  Vena  jugularis  interna  und  zu  dem  weiter  nach  Aus- 
sen liegenden  M.  scalenus  antieus,  an  dessen  innerem  Rande  der  Tran- 
cus  anonymus  gefunden  und  mittelst  einer  gekrümmten  Aneurysmen- 
Nadel  unterbunden  wird.  Während  der  ganzen  Operation  muss  der 
Kranke  mit  stark  hintenüber  gebeugtem  Kopfe  und  nach  Rechts  ge- 
wandtem Gesicht  liegen.  —  Das  Verftihren  yon  King  weicht  hiervon 
ab,  indem  er  nur  einen  2  Zoll  langen  Einschnitt  am  inneren  Rande 
des  rechten  Siemomastoideus  dicht  über  dem  Stemoclavicular- Gelenk 
macht  Nachdem  dann  dieser  Muskel  vom  Stemohyoidens  und  von 
Stemothyreoideus  getrennt  ist  und  letztere  auch  von  der  LuftrOhre 
gelüst  sind,  dringt  man  zwischen  dieser  und  dem  M.  stemohyoideus 
zu  der  zu  unterbindenden  Arterie.  Auf  diesem  Wege  muss  man  die 
unteren  Sehilddrüsen-Venen  bei  Seite  schieben  oder  gar  unterbinden; 
auch  die  Vena  subclavia  sinistra  und  die  V.  jugularis  interna  dexira 
mttssten  bei  Seite  geschoben  werden. 


mwcitM  Capitol« 

Arteria  carotis  nnd  deren  HatiptXste. 

L    AMtonie. 

Die  rechte  Carotis  communis  entspringt  aus  dem  Truncus  ano- 
nymus, die  linke  aus  dem  Arcus  aortae;  beide  spalten  sich  in  der 
Hübe  des  (Vieren  Randes  des  Schildknorpels  in  ihre  zwei  Aeste.  Die 
rechte  ist  daher  um  die  Länge  des  Truncus  anonymus  kürzer  als  die 
linke  und  liegt  etwas  oberflächlicher  als  letztere.  Der  Raum  zwischen 
beiden  Cirotides  communes  ist  unten  durch  die  Luftröhre  und  den 
Oesophagas,  weiter  oben  durch  den  Pharynx  und  den  Kehlkopf  aus- 
gefUlL     Auf  beidtti  Seilen  verilufl  die  Carotis  in  der  Tiefe  eines 


IM 


1,    »^tdWft   Bftdl  AllSMS    f  MI  MCffSOMMlOMHHy  MCh  bM«   TOB 

den  Kelklkopfe  tefrmt  wird.  Der  ^tfrwuwinwdei  hejdecki  weilor 
uDtea  die  Arterie,  gleiebiettig  oüt  den  laeiir  Mck 
Mn.  fttemolisoideitt,  sterDOUifreoideeft  uad  den  scteig 
oiiioh>oideiift.  Auch  hinter  der  Arterie  liegl  eue  Mnifcriichicht;  der 
Umgos  coib  und  der  Redus  eipitis  anticiis  ■ijnr.  Die  LBttriHue, 
die  Speiseröhre,  der  Kehlkopi;  der  Pbarpa  und  die  SeUddrflM  lie«e8 
•n  der  inneren,  bei  vielen  Menschen  aber  Kehlkoff  and  Schilddrtlie 
xum  Theil  auch  noch  an  der  vorderen  Seite  der  Artvie.  Ina  Gnmde 
des  bereits  bezeichneten  Dreiecfcs  liegt  an  der  iuaserea  Seite  der  Ar- 
terie, im  angeschwollenen  Zustande  sieh  etwas  vor  sie  wMbead,  die 
Vena  jugularis  interna,  in  der  Furche  aber,  weldie  die  beiden  Gettnae 
an  ihrer  hinteren  Seite  bilden,  verläuA  der  Nenus  vagos  und  noch 
mehr  nach  Hinten  der  Grenzstrang  des  Sympathicoa.  Die  Carotis 
nebst  der  sie  begleitenden  V^e  erhallen  Ton  der  Fasda  eoUi  eine 
meinsame  Scheide,  welche  bei  der  UnleriHndung  der  ersteren 
lieh  in  Betracht  kommt. 

Unter  den  VarietSten  der  Carotis  sind  folgende  Ton 
Interesse.  Die  linke  Carotis  kann,  wenn  sie  aus  dem  Thinens  tno- 
nymus,  oder  doch  nahe  an  ihm  entspringt,  bald  hinter,  bald  vor  der 
Luftröhre  schrttg  aufsteigen.  In  letzterem  Falle  möchte  sie  schwer  lu 
Anden  sein,  wenn  man  sie  tief  unten  unterbinden  wollte;  in  ersteron 
würde  sie  bei  der  Ausführung  der  Tracheotomie  in  Gefthr  gemthea. 
Beide  (^arotiden  können  auch  aus  dem  Aortenbogen  mit  einem  ge- 
meinsamen Stamme  entspringen ;  dann  liegen  sie  immer  oberfttchlieher 
als  gewöhnlich  und  sind  daher  Verietzungen  leichter  ausgesetst  Die 
Spaltung  der  Carotis  communis  erfolgt  nicht  immer  in  der  Höhe  des 
Schildknorpols ;  Dubreuil  hat  die  Theilungsstelle  bis  zum  Winkel 
des  Hiitorkiefers  hinaufgeriickt  gefunden.  In  diesem  Falle  entaprangen 
dlit  A.  thyrooidea  superior  und  maxillaris  externa  ans  der  Carotis 
communis. 

IL   Krinkliatteii  der  OtrottdoL 

Auf  oine  Verletzung  der  Carotis  folgt  gewöhnlich  mit  Blitiea- 
srhnolle  oinc  furchtbare  Blutung,  welche  nur  durch  die  Unterbindang 
^rstillt  wonlon  kann.  Ein  Messerstich  im  Handgemenge  oder  ein  be- 
Ahsiohtigtor  Solbstmord  geben  am  Häufigsten  Veranlassung  zu  diesen 
Verlotzuiigon.  Jedoch  hindert  bei  Selbstmords-Versuchen  gana  gewöhn» 
lieh  der  vorspringende  Kehlkopf  das  Messer,  bis  au  den  Garotiden  au 
gelangen.     Selten  möchten  Zerreissungen  dieser  Adern  voritouDMi. 


AiDUssat  hat  jedoch  eine  unvollkommene  Zenreis&uiigy  welche  sich 
nur  auf  die  innere  und  mittlere  Arterienhaut  erstreckt,  hei  Erhängten 
nachgewiesen  ')• 

Sobald  aus  einer  Wunde,  welche  im  Bereich  einer  von  der  Arti- 
culatio  stemodavicularis  gogen  den  Zitienfortsatz  hin  gezogenen  Linie 
unterhalb  der  HOhe  des  Schildknorpels  gelegen  ist,  eine  arterielle  Uur 
tung  Statt  findet,  hat  man  eine  Verletzung  der  Carotis  communis  zu 
vermuthen.  Gewöhnlich  isl  alsdann  die  Blutung  so  furchtbar,  dass 
der  Kranke  stirbl,  bevor  HlUfe  geschallt  werden  kann;  nur  wenn  die 
Wunde  sehr  klein  ist  oder  sdir  schrSg  veriSuit,  so  dass  der  Blutstrom 
dadurch  gehemmt  wird,  oder  aber,  wenn  gleich  nach  der  Vertetsung 
durch  kräftige  Compression  die  Wunde  verschlossen  wird,  ist  Lehens- 
rettung möc^ch.  Im  letzteren  Falle  kann  es  später  zur  Entwickelung 
eines  Aneurysma  spurium  consecotivum  kommen.  Die  von  Larrey*) 
un4  Hodgson')  mitgetheilten  Fälle  von  Heilung  der  Carotiden- Ver- 
letzungen durch  Compression  beziehen  sich  offenbar  nicht  auf  die  Ca- 
rotis communis,  sondern  auf  die  (wahrscheinlich  ganz  durchschnittene 
und  deshalb  nach  beiden  Sdten  zurückgezogene)  Carotis  externa.  Eine 
Verietzung  dieser  letzteren  lässt  sich  erwarten,  wenn  eine  bedeutende 
arterielle  Blutung  aus  einer  Wunde  zwischen  dem  Kehlkopfe  und  dem 
Ohre  Statt  findet;  jedoch  wird  es  schweriich  jemals  möglich  sein,  in 
einem  solchen  Falle  su  bestinunen,  oh  die  Carotis  interna  oder  externa 
oder  vielleicht  gar  nur  einer  der  Aeste  der  letzteren  verietzt  ist. 

JedenMs  wird  man  sich  bei  diesen  Verietzungen  immer  zur  Un- 
terbindung entschliessen  müssen  und  zvrar,  wenn  man  sicher  gehen 
will,  zur  Anwendung  zwei«*  Ligaturen,  deren  eine  oberhalb,  die  andere 
unterhalb  der  Arterienvnuide  zu  liegen  kommt  Legt  man  nur  unter- 
halb  der  Wunde,  d.  h.  also  zwischen  ihr  und  dem  Herzen  eine  Li- 
gatur an,  so  kann  mit  grosser  Schnelligkeit  durch  die  weiten  Anasto- 
mosen, welche  zwischen  den  Carotiden  der  einen  und  der  anderen 
Seite,  ausserdem  aber  zwischen  der  Carotis  interna  und  der  A.  ver- 
tebralis  bestehen,  der  verletzten  Stelle  wieder  Blut  zugeführt  werden. 
Leider  kann  man  diese  Vorschrift  aber  nicht  immer  befolgen,  wenn 
die  Dringlichkeit  des  Falles  und  die  Sdiwierigkeit  der  genauen  Auf- 
suchung des  verietzten  Gefisses  zur  Unterbindung  der  Carotis  com- 
munis nöthigen.    Allerdings  hat  auch  dies  VerlUiren  in  zahlreichen 

')  Genaue  Beobachtongen  der  Art  tiod  neuerdioft  fon  G.  Simon  tVircbow's  Ar- 
chiv 1856)  gemacht  worden. 

^  Miwutires  de  cMrmrgte  aUUiaire^  T.  I.  pag.  309. 

*)  TraHi  des  wudadiee  dee  artiree  et  dee  MiiMt  (ans  dem  Engliachen  mit  Noten 
fon  Breachtt,  Pwif  1Ö19),  T.  U.  pH-38. 
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Pillen  einen  glflcklichen  Erfolg  gehabt,  wenn  nämlich  die  lor  BiMvDg 
eines  festen  Thrombus  an  der  Stelle  der  Verletzung  nolhwendige  Zeit 
vorüberging,  ehe  der  ßliitstroni  durch  die  genannten  Anastomogcn  wie- 
der mit  voller  Kraft  gegen  die  Arterienwunde  vordrang.  Hlollg  genug 
aber  hat  man  Gelegenheit  gehabt,  sich  von  der  UnseherheiC  siMier 
Unterbindungen  zu  Überzeugen ').  Wo  es  also  irgend  rnttglKch  ist, 
lege  man  ausser  der  vielleicht  im  ersten  AugenMieke  zur  Abwendung 
der  Lebensgefahr  nothwendigen  Unterbindung  der  Carotis  eenrninnts 
auch  noch  dicht  unterhalb  und  dicht  oberhalb  der  Wunde  eine  Ligatur 
an,  wenn  es  sich  um  die  Verletzung  eines  der  beiden  grossen  Caro- 
liden-Aeste  handelt;  ist  die  Carotis  communis  selbst  veiietzt,  so  muss 
man  unbedingt  die  l.'nterbindung  des  peripherischen  Stockes  gleidi 
nach  derjenigen  des  centralen  ausführen. 

In  den  seltenen  Fallen  von  traumatischen  Aneurysmen  der 
Carotiden  wird  (wenn  man  überhaupt  zur  Unterbindung  schreiten  miiss) 
die  indirccte  Huuter'sche  Methode  in  Gebrauch  zu  ziehen  sein,  da 
die  (übrigens  an  dieser  Stelle  auch  schon  mit  Glück  ausgeführte)  Me- 
thode des  Antvilus  unzweifelhaft  einen  viel  htfheren  Grad  von  Gefhhr 
bedingt.    (Rroca.) 

Nicht  ganz  so  selten  ist  am  Halse  der  Varix  aneurysmatieus 
beobachtet  worden.  Delpech  hat  einen  hierher  gehörigen  (in  Eng- 
land beobachteten*)  Fall  beschrieben.  Es  handelte  sieh  um  eine 
gleichzeitige  Verletzung  der  Carotis  und  der  Vena  jugularis  intom. 
Der  Kranke  genas  ohne  Anwendung  der  Ligatur;  spKter  aber  entstand 
an  der  Stelle  der  Vcrietzung  eine  pulsirende  Geschwulst,  in  weMier 
man  ein  deutliches  Sausen  vernehmen  konnte.  Willaume*)  hat  einen 
tthnlichen  F'all  beschrieben,  in  welchem  das  Blasebalggertuseh  ganz 
deutlich  war.  In  einem  dritten  Falle  war  es  besonders  bemerkens- 
werth,  dass  bei  jeder  tiefen  Inspiration  die  Geschwulst  augenblicklieh 
verschwand.  Larrey^)  beobachtete  bei  einem  solchen  aneurysmati- 
sehen  Varix  am  Halse  eine  besonders  stariLC  Entwickelung  der  Haul- 
venen.  In  einem  von  iMarx^)  beobachteten  Falle  litt  der  Kranke  hef- 
tig durch  ein,  auch  objectiv  wahrnehmbares  Rasselgerftusch,  hinfige 
Ohnmächten,  Beängstigungen  und  Störungen  des  SehvemOgens  auf 
dem  Auge  der  kranken  Seite.    Die  verhKltnissmXssig  grosse  Hinligkeit 

')  Vgl.  Breschet's  Bemerkungen  über  2  Fälle  der  Art  in  seiner  Ueberaetzang  fon 

Hodgson's  oben  citirten  Werke. 
')  The  Lancet,  Vol.  VI.  pag.  206. 
')  Journal  compiemenlaire,  T.  II.  pag.  71. 
*)  afniqve  cMmrglcale,  T.  III.  pag.  149. 
0  Mdmoires  de  VAeadimie  roy.  de  nMeciM,  T.  III.  pag.  23S. 
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dieser  Art  von  Aneurysmen  an  der  Carotis  könnte  auf  den  Gedanken 
bringen,  dass  die  in  der  Vena  jugularis  interna  im  Momente  der  In- 
spiration Statt  findende  Aspiration  gegen  den  Thorax  hin,  bei  jeder 
auch  noch  so  unbedeutenden  Verletzung,  welche  diese  Vene  und  die 
neben  ihr  liegende  Carotis  zugleich  betroffen  hat,  das  Einströmen  des 
arteriellen  Blutes  in  die  Vene  begünstige  und  auf  solche  Weise  dem, 
jeden  Falls  gefilhrlicheren,  Bluteipisse  nach  Aussen  oder  in  das  Binde- 
gewebe des  Halses  voriiieuge.  Jedenfalls  abar  darf  hierbei  nicht  ausser 
Acht  gehissen  werden,  dass  die  Stromkraft  des  arteriellen  Blutes  viel 
mächtiger  ist,  als  jene  Aspiration. 

Die  spontanen  Aneurysmen  der  Carotis  nehmen  in  der  all- 
gemeinen Häufigkeitsaeala  der  äusseren  spontanen  Aneurysmen  den 
dritten  Platz  ein.  Sie  finden  sieh  ebenso  häufig  beim  weibliehen,  als 
beim  männlichen  Geschlecht  Gewöhnlich  haben  sie  ihren  Sitz  an 
der  Spaltungsstelle  der  Carotis  communis,  seltener  an  ihrem  Ursprünge. 
Ein  solches  Aneurysma  pflegt  schnell  zu  wachsen  und  kann  eine 
solche  Grösse  eireichen,  dass  es  fiist  die  ganze  Länge  des  Halses  an- 
nimmt und  sich  wom  Kehlkopfe  bis  zu  den  Querfortsätzen  der  Hals- 
wirbel erstreckt  Durch  Druck  auf  die  benachbarten  Gebilde  {Nenrns 
vagMs)  entstehen  bald:  Husten,  Athmennoth,  Heiserkeit  und  anderwei- 
tige Veränderungen  der  Stimme,  Schlingbeschwerden  und,  durch  die 
Beeinträchtigung  des  Blutiaufe,  Schmerzen  und  Klopfen  im  Kopf,  Ohn- 
mächten u.  d|^.  m.  Zuweilen  empfindet  der  Kranke  die  Pulsationen 
der  Geschwulst  so  heftig  im  Kopfe,  dass  es  ihm  vorkommt,  als  solle 
dieser  durch  Hammerschläge  zersprengt  werden. 

Aneürrsmen  des  unteren  Endes  der  Carotis  indiciren  die  Anwen- 
düng  der  Brasdor'schen  Methode.  Electropunctur  und  Einspritzungen 
von  Eisenchlorid  haben  bis  jetzt  zwar  keine  günstigen  Resultate  gelie- 
fert, könnten  aber,  namentlich  bei  kleineren  Geschwülsten,  doch  noch 
wieder  versucht  werden.  Aneurysmen  am  oberen  Ende  der  Carotis 
communis,  sowie  diejenigen  der  beiden  grossen  Carotidenäste,  sind 
nach  der  Hunter *schen  Methode  zu  behandeln.  Besondere  Schwierig- 
keiten machen  die  Aneurysmen  der  Arteria  ophthalmica.  Die  Unter- 
bindung der  Carotis  hat  auf  sie  wenig  Einfluss.  Wo  möglich  muss 
also  ihr  Verschluss  durch  Electropunctur  oder  Chloreisen  bewirkt  wer- 
den. Dagegen  lassen  sich  die  Aneurysmen  an  den  Aesten  der  Carotis 
externa,  namentlich  im  Gesicht  imd  an  der  Aussenfiäche  des  Schädels 
leicht  direct  angreifen.  Man  wird  daher  ihretwegen  nur  ausnahms- 
weise und  mit  zweifelhaftem  Erfolge  die  Unt^bindung  der  Carotis 
vornehmen. 
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III.    UnterbiBdang  der  Carotis  commufB  ud  ibiar  wiektigste« 

Aeste. 

1)  CmrmiiB  cmiiiiiiuiU. 

Die  Unterbindung  der  Carotis  communis  wird  indicirt:  1)  durch 
eine  Blutung  aus  ihr  selbst  oder  einem  ihrer  Hauptäste;  2)  durch 
Aneurysmen  an  den  eben  bezeichneten  Stellen;  3)  durch  anderweitig 
nicht  zu  beseitigende  GeHiss- Geschwülste  an  ihren  Aesten;  4)  pro- 
phylaktisch vor  dem  Beginne  grosser  Operationen  in  ihrem  Stromge- 
biete, durch  welche  voraussichtlich  bedeutende  Aeste  derselben  yerietzt 
werden  müssen,  —  gewiss  höchst  selten. 

Die  Besorgnisse,  welche  man  in  Bezug  auf  die  Gefthreii  und  flblen  Folgen  dies« 
Unterbindung  mit  Recht  hegen  musste,  sind  einer  Seits  durch  die  Versache,  wcldw 
fehon  Galen  und  spfiter  Valsalva  an  Hunden  anstellten,  andrer  Seite  durdi  die 
Beobachtung  des  spontanen  Verschlusses  der  Carotis,  welche  laerst  von  Petit,  Halter 
und  Baillie  gemacht  wurde,  insoweit  beseitigt  worden,  dass  schon  van  Swieten 
ihre  Ausfährung  vorschlug.  Abernethy  hat  sie  (1803j  zuerst'}  an  einem  lebenden 
Menschen  ausgeführt,  wegen  einer  Verletzung,  die  durch  den  Stoss  einer  Koh  veranlaaal 
war.  Zum  Behuf  der  Heilung  eines  Aneurysma  nach  der  Hnnter'schen  Methode  hat 
sie  Asthley  Cooper  zuerst  im  Jahre  1805  mit  unglficklichem,  dann  aber  1808  mit 
glücklichem  Erfolge  ausgeführt.  Velpean  ')  konnte  1839  schon  150  nUe  von  Untw- 
bindnng  der  Carotis  communis  zusammenstellen,  von  denen  80  einen  gldckliciMn  Et- 
folg  gehabt  hatten.  Idzikowsky  sammelte  (in  seiner  Dissertation,  de  Licatnm  Cn- 
rotidis)  bei  Gelegenheit  der  Beschreibung  einer  von  mir  mit  ^ficklichem  Erfolge  ana- 
gefubrten  Unterbindung  der  Carotis  communis,  1852,  mit  Benutzung  der  ihm  hier  so 
Gebote  stehenden  Literatur,  246  FUle  von  Unterbindung  dieses  Arterienatammee.  Da- 
von waren  ausgeführt: 


I.  wegen  Aneurysmen  . 
II.  weg.  and.Ge8chwul8te 

III.  wegen  Blutungen  .  . 

IV.  wegen  Kopischmerz  . 
V.  wegen  Lähmungen    . 

VI.  wegen  Epilepsie.  .  . 

VII.  zur  Vorbeugung  von 
Blutungen  bei  Ezstir- 
pation  d.  Unterkiefers 
oder  der  Parotis    .  . 
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Dvnoter  Fille,  in  denen 
beide  Carotideii  unter- 
bunden worden. 


3  mit  glficklichem  Erfbiga. 
4.  2giackl.]tMtI.lnnbeBL 
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*)  Heben  streit  erzählt  schon  früher  von  einer  Unterbindung  der  Carotia 

nis  wegen  Verletzung  bei  Exstirpation  einer  scirrhösen  Geschwulst.    Veifl.  Haaac 
in  Rust's  Handbuch  Bd.  H.  pag.  66. 

0  Nouvetuix  €lem§tUs  de  mtdedne  opiraioire,  Paris  1830.  T.  U.  pag.  MI. 
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Handelt  es  sich  um  ein  Aneurysma  in  der  Gegend  d^  Theilung 
der  Carotis  communis,  so  wird  man  der  Unterbindung  des  Stammes 
unterhalb  der  Geschwulst  den  Vorzug  geben.  Sitzt  das  Aneurysma 
dagegen  in  der  Nähe  des  Ursprungs  der  Carotis,  so  wird,  wenn  über- 
haupt eine  Untertiindung  unternommen  werden  soll,  nur  die  Brasdor- 
sehe  Methode  Anwendung  finden  kOnnen,  und  zu  deren  Ausführung, 
wenn  das  Aneurjsma  sich  hodi  hinauf  erstreckt,  die  Unterbindung 
sowohl  der  inneren  als  auch  der  iusseren  Carotis  nöthig  sein.  Un- 
absichtlich hat  man  in  zwei  FUlen,  wo  es  sich  um  ein  Aneurysma 
des  Arcus  aortae  handelte,  welches  irrthümlich  für  ein  Aneur>'sma 
der  linken  Carotis  communis  gehallen  wurde,  durch  Unterbindung 
der  letzteren  in  der  Nähe  ihrer  Theilungsstelle  (B ras dor 'sehe  Me- 
thode), nach  dem  Berichte  T(m  Dubreuil,  einen  gOnstigen  Erfolg  er- 
zielt Beide  Individuen  stalten  zwar  einige  Zeit  nach  der  Operation, 
aber  ihr  Tod  hing  in  keiner  Weise  fon  dendben  oder  auch  nur  von 
dem  Aneurysma  ab.  In  dem  letzteren  fimd  man  vielmehr  ein  festes 
weisses  Gerinnsel,  durch  wdches  die  Aussicht  auf  eine  vollkommene 
Heilung  begründet  inirde. 

Den  Ausgangspimkt  IDr  die  Unterbindung  der  Carotis  communis 
bildet  immer  der  Stemodeidomastoidetts  (A,  Figur  19).  Die  Arterie 
wird  entweder  an  seinem  inneren  Rande  in  der  Höhe  des  Kehlkopfs 
(nach  A.  Cooper)  oder  üefer  unten  am  Hals  zwischen  seinen  beiden 
Köpfen  (nach  Zang)  unterbunden.  Der  Kranke  liegt  jedenftlls  mit 
etwas  erhöhter  Brust  und  hintenüber  geneigtem  Kopfb,  das  (Besicht 
nach  dar  gesunden  Seite  gewandt  Der  Operateur  steht  auf  der  kran- 
ken Seite,  welche  hinrrichend  beleuchtet  sein  muss. 

jf.  Verfahren  nach  Asthley  Cooper.  Die  Unterbindung 
geschieht  in  dem  Dreieck,  welches  von  der  Luftröhre  und  dem  Kehl- 
kopfe nach  Innen,  von  dem  Kopfhicker  nach  Unten  und  Aussen  be- 
grenzt wird.  Der  Hautsehnitt  wird  1  bis  2  Zoll  lang  parallel  dem 
inneren  Rande  des  Stemodeidoroastoideus  gemadit,  jedoch  so,  dass 
man  auf  den  Muskel  selbst  einschnddet  Ein  zwdter  Schnitt  trennt 
das  Platysma  und  legt  die  schlug  von  Unten  nnd  Innen  nach  Oben 
und  Aussen  aufetdgenden  Muskelfasern  des  Kopfnickers  blos.  Hierauf 
l&sst  man  den  Kopf  etwas  voraflber  neigen,  um  die  Halsmuskeln  zu 
erschlaflfen,  nnd  trennt  mit  Idchten  Messerzügen  das  den  Kopfhicker 
bedeckende  Bindegewebe,  bis  sein  innerer  Rand  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung der  Wunde  fird  liegt  Mit  einem  Wundhaken  wird  jetzt  durch 
dnen  (^ehülien  der  äussere  Wundrand  sammt  dem  Kopfhicker,  mit 
dnem  anderen  der  innere  Wundrand  zurückgezogen.  Der  Operateur 
trennt  mit   einem  Btoaeer  die  fibröse  Schiebt,   vrelche  vom  Stemo- 


Iijioideug  und  ätenioihyreoideus  zn  der  hinteren  PUcke  des  Stenio- 
msBtoideus  hin  Übergespannt  ist,  und  schiebt  den  OmohyoideuB,  je  Dicta- 
dem  er  höher  oder  «eiter  nach  L'nten  liegt,  aufwärts  (vgl.  Fig.  20) 
üdei'  ubwürtä.  SoUlt;  es  Schwierigkeiten  machen,  diesen  Hiukel  m 
erkennen,  üo  lasse  man  den  Kranken  schlucken,  wobd  er  sich  in- 
spannt  und  deutlich  herrortritL  Sollte  er  sich  nicht  mit  Leichtigkeit 
verschieben  lassen,  so  durchschneidet  man  ilin,  sunmt  der  ihm  an- 
liadcnden  Bindegewebs- Schiclit  in  der  Richtung  der  Arterie  auf  der 
Hohlsonde.  Jetzt  erscheint  ia  der  Tiefe  die  gemeinumc  GefltBS-Scheide, 
welche  die  Cai'olis  (L),  die  Vena  Jugularis  interna  (J)  und  nach  Hin- 
ten den  Nervus  vogus  (K)  cinsctiliesst  (Fig.  19).  Zuweileu  wird  sie 
nocti  durdi  eine  Lymphdrüse  verdeckt,  welche  alsdann  entfernt  wenleu 
muss.  Die  Eröffnung  der  Getäss-Scheide  erfolgt  nach  den  allgemeinen 
Regeln  (und  zwar  um  so  mehr  genau  auf  der  Arterie,  als  weiter  nach 
Aussen  der  Hainus  descendens  n.  hypoglossi  der  Gefäss-Scheide  dicbt 

']  1,  M.  tltnioai<uloU«ut;  B,  3f.  rternoitoldau;  C,  M.  ((CDMfilfrMMCK«;  D, 
M.  omoHgoldtiii;  F.,  M.  mcvUarlf,  F,  M.  teaUmi»  mtlUm$:  G,  W- nrSdntet; 
II,  Jf.  ptetoralU  mfnar;  I,  OaHetla;  I,  Vmo  jHyalorlr  M«rM;  E,  WkrMv 
eafw;  L,  COrtHi  MNUwrt«;  H,  nfnu  mtHmK»;  V,  a.  mMmIb;  O,  A. 
'.  tmtUuia«  p&rt  titfMwr;  P,  Hmw  trmtkUtti;  0,  Vam  a 
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anliegt);  alsdann  muss  die  Arterie  »uerst  an  der  iussenn  Seite  tm 
der  Vene  getrennt  und  der  Lnterbindungsfiden  von  hier  aus,  dicht 
hinter  der  Carotis  (um  niclit  den  Vagus  zu  quetschen  oder  mitzu- 
bssen)  herumgelUhrt  werdoi.  WUirend  der  Operation  ist  die  Vena 
jugularis  interna  sehr  hinderlich,  besonderB  indem  sie  bei  jed«  Ex- 
spiration in  slfirender  Weise  anschwillt  Um  dies  zu  veihuten,  U&st 
mau  sie  durch  einen  GehUlfen  am  oberen  Wundwinkel  comprimiren, 
wodurch  ihr  der  fernere  Blutiuflusa  von  der  Peripherie  her  ganz  oder 
doch  grOastentheils  abgeschnitten  wird;  der  rhythmischen  Anschwellung 
derselben  bei  der  Eutirpation,  welche  dennoch  Statt  finden  kann, 
milsste  durch  Compression  dicht  am  Schlüsselbein  vorgebeugt  wer- 
den'), lim  die  Blosstegung  der  Vene  ganz  zu  venneiden,  hat  Vidal 
(leu  Vorschlag  gemacht,  statt  am  inneren  Rande  des  Stemomastoideus 
vielmehr  am  ttusaereo  Rande  des  Stemohyoideus  einzuschneiden  und 
von  hier  aus  zur  Carotis  vorzudringen  (Fig.  30.  1).    Abgesehen  aber 

rg.  M. 


T«B  dem  Hemrquellen  der  Vene,  wie  es  beim  Lebenden  stets  beob- 
Mktet  worden  iat,  d«Hte  sdbsi  an  der  Leiche  eine  roltstlndige  Btms- 
le^ng  der  Carotis  ohne   gleichzeitige  Entblflssung,    wenigstens  eines 

')  Aui  mOadtickcr  Ucbiritehraac  k«aM  kh  «aeo  Fall,   in  ntlcfacm  der  keiBMwep 
■B|>M>  Op««IMr  dit  «■gMchtolIcM  IngoUri«  nfcbl   nden  ra  bcwitigen  icr- 
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Theils  der  Vena  jugularis  interna,  doch  unausfflhrbir  sein.  —  Sdir 
erschwert  wird  die  Operation  (am  Lebenden)  dareh  eine,  besonders 
beim  weiblichen  Geschlecht  (auch  wenn  kein  Kropf  Torfaandeo  ist) 
häufige,  stärkere  Entwickelung  der  in  die  Vena  jugolaris  externa  ein- 
mündenden  seitlichen  Schilddrilsen- Venen,  welche  eine  VersehiebaBg 
dieser  Vene  nach  Aussen  fast  unmöglich  machen  kann*)- 

B.  Unterbindung  der  Carotis  in  der  NSbe  des  Schlüs- 
selbeins. 

a)  Verfahren  von  Zang').  Die  Arterie  soll  in  dem  (auf 
Fig.  20  durch  punktirte  Linien  bezeichneten)  dreieckigen  Räume 
zwischen  den  beiden  KOpfen  des  Sternocleidomastoideus 
unterbunden  werden.  Die  Operation  ist  viel  schwieriger,  wril  die  Ar- 
terie in  einer  viel  tieferen  Wunde  aufgesucht  werden  mnss  imd  an 
dieser  Stelle  noch  mehr  als  weiter  ohea  von  der  Vena  jugolaris  in- 
terna bedeckt  wird.  Auf  der  linken  Seite  liegt  ausserdem  didit  hinter 
der  Gefliss- Scheide  der  Bogen  des  Ductus  thoracicus,  welcher,  wenn 
man  die  Vena  jugularis  interna  sehr  stark  nach  Aussen  sieht,  und 
mit  stumpfen  Instrumenten  tief  in  der  Wunde  arbeitet,  lenissen  wer- 
den könnte.  Auf  der  rechten  Seite  entsteht  bei  sehr  tieto  Unterbin- 
dung die  Gefahr  einer  mangelhaften  Thrombus-Bildung,  weil  man  da- 
selbst nahe  an  der  Theiiungsstelle  des  Truncus  anonymus  die  Ligatur 
anzulegen  hat  Nach  den  gewöhnlichen  Angaben  wird  der  Hautschnitt 
(während  Kopf  und  Hais  sich  in  derselben  Stellung,  wie  beim  Goo- 
p  er 'sehen  Veifaliren,  befinden)  am  äusseren  Rande  der  Portio  ster- 
nalis  des  Kopfnickers  geführt,  also  etwa  i  Zoll  von  der  Extremitas 
Sternalis  claviculae  begonnen,  und  in  der  Richtung  gegen  den  Pro- 
cessus mastoideus  2  bis  2^  Zoll  aufwärts  geführt;  die  beiden  Köpfe 
des  Sternocleidomastoideus  werden  von  einander  getrennt  und  mit  den 
Wundhaken  aus  einander  gezogen,  worauf  in  da*  Wunde  der  schrig 
verlaufende  Omohyoideus  erscheint;  dieser  wird  mit  dem  Glivieular- 
theil  des  Kopfnickers  unter  denselben  Wundhaken  gelegt,  die  alsdann 
erscheinende  Vene  nach  Aussen  gezogen  und  die  Unterbindungsnadel 
von  Aussen  nach  Innen  um  die  Arterie  herumgeführt 

6)  Verfahren  von  Allan  Bums.  Die  Schwierigkeiten  der 
Operation  dUrflen  geringer  sein,  wenn  man  am  inneren  Rande  des 
Sternocleidomastoideus  (nach  dem  Vorschlage  von  Scarpa)  einsehnei- 

'j  Hienon  habe  ich  mich  selbsl  am  Lebenden  überzeugl.  Vgl.  auch  Velpcau, 
AMtomie  chlmrgkaUy  Paris  1825,  Tom.  1.  pag.  206. 

')  Die  Franioten  nennen  das  Zang*sche  Verfahren:  „Proc44i  rf«  Jf.  B4dUi9i,'* 
Zang  schrieb  aber  schon  1813  seine  „Daratallung  blutiger  hailksadigcr 
Operalionen/'—  Stfdillors  literarische  Thitigkait  flUlt  in  die  nKiala  Zeit. 
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det,  und  die  Portio  steraalis  desselben  in  ihrem  sehnigen  Theile  sub- 
cutan dorchschneidet ;  dann  lässt  sich  letztere  sammt  dem  äusseren 
Wundrande  leicht  so  weit  nach  Aussen  ziehen,  dass  man  zur  Carotis 
gelangen  kann.  Bei  diesem  Verfahren  würde  die  sonst  stark  hervor- 
quellende Vena  jugularis  und  die  Beengung  der  Wunde  durch  die  ge- 
spannten Köpfe  des  Kopfnickers  dem  Operateur  nicht  hinderlich  sein; 
bei  stark  angesehwollener  Schilddrüse  dagegen  mOsste  man  der  von 
Zang  angegebenen  incision  den  Vorzug  einritumen,  würde  aber  jeden 
Falls  durch  AbUteung  der  Portio  stemalis  des  Stemocleidom.  auch  von 
dieser  Seite  her  (wo  sie  zuerst  von  Coates  ausgeführt  worden  ist) 
die  OpenUiOB  bedeutend  erleichtem '). 

e)  Ganz  abwcichead  hiervon  empfiehlt  Malgaigne:  bei  voll- 
kommen gerade  liegendem  Halse  und  hintenüber  gebeugtem 
Kopfe,  am  ioaaeren  Rande  des  Sternohyoideus,  d.  h.  in  der  Rich- 
tung einer  von  der  AfCieulatio  stemoclavicularis  zum  Kinn  gezogenen 
Linie,  nahe  über  dem  Stemoelavicular-Gelenk  einzuschneiden,  den  ge- 
dachten Muskel  nach  Innen  zu  schieben  (nöthigenfalls  einzuschneiden) 
und  von  der  Susseren  Seite  der  Luftröhre  her  zur  Arterie  vorzu- 
dringen. 

Als  HUUuniltel  zur  Auffindung  der  Arterie  kann  der,  von  Chas- 
saignac  als  „Tubereulum  carotideum^  bezeichnete,  vordere  Höcker 
des  Querfortsatzes  des  rechten  Halswirbels  benutzt  werden,  welchen 
man,  6  Centim.  oberhalb  der  Clavicula,  hinter  dem  inneren  Rande 
des  Stemomaatoideus,  bei  gerade  gestreckter  Lage  des  Halses  fühlt 
(sobald  die  Haut  durchschnitten  ist);  die  Arterie  liegt  genau  vor  die- 
sem Höeker,  oder  ein  klein  wenig  nach  Innen  von  ihm. 

Unmittelbar  nach  der  Unterbindung  der  Carotis  wird  die  ent- 
sprechende KopfbUlfte  sowohl  in  motorischer,  als  in  sensitiver  Bezie- 
hung gelihmt.  Dies  dauert  jedoch  nur  kurze  Zeit,  weil  durch  die 
vieliachen  Anastomosen  bald  wieder  Blut  hinttberströmu  An  der  öpe- 
rationsstelle  entwickelt  sich  eine  mehr  oder  weniger  heftige  Entzün- 
dung, welche  besonders  nach  Unterbindung  der  linken  Carotis  sich 
leicht  auf  den  Oesophagus  und  den  Pharynx  ausbreiten,    und  somit 

')  Otts  eise  toldw  Ujolomit  oabedaiUicb  Ist,  teigen  nicht  bkM  dw  lablreichcii 
ErfahruBgm  der  opcntiten  Orthoplilie,  »oiideni  betooden  auch  die  scbdoea  Re- 
Hultale  <iet  G  üatherschfo  Verfahrens  beim  buhen  Steinsdmiu  (vgl.  Bd.  IV.)^ 
wobei  von  der  Bauchwonde  aus  beide  Mm.  rteU  abdomimls  darchschniUeo  wer- 
den. Allan  Burns  hat  die  Dnrchscfaneidung  der  Stemalportiün  des  Kopfnickers 
in  seinen  Bencrkungeu  über  chirurgische  Anatomie  des  Kopfes  und  Halses  (in 
der  Uebersetzung  timi  Dohlkoff,  pjg.  I~i3)  xnerst  vorgescbbgen  und  wahr- 
scheinlich noch  aasgefähit« 
Bardtlthsa  (Vidal),  CUmr|i«.  H.  12 
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W#rrtn  ^  «!f:h  vm  «Im  Verl«C2UDz 
f:%ft»l<*rU,  ^ykr.  wimn  m  Aiwrurysoa  ao  enem 
nat.  w>  m^\ss  «^  von  rom  herein  riditHeer  erschcii 
vAk\  *'j,iuiu^iu\\  *Ut  C.  exu;roa  zu  nBlerbradca. 
Oi#rv:  'je9:Miutl.  un^  die  rnterbiiHlaiig  des 
rn^y^ifrh  'ider  nieht  zulässig  ist  Die  Vortbeile.  wekhe 
V^rfiältfiinseri  die  L'nterbindun«  der  Carotis  enava  teMelen  wää*% 
•iind:  1)  daA<»  die  Gefahr,  welche  aas  der  UMcrtaidi 
fjfUiutnuis  nir  da?(  (fehim  ermächsU  ganz  fortfSUl;  3) 
hlijliin;r  aii5  dein  iintertHindenen  Gelasse  weniger  zu  f&rdrtcB  iaip 
ihf,  XrU'.m  fiberhaupt  klt;iner,  entfernter  vom  flerzen,  ond 
«!#?>>  HUilcrs  zu  der  Unterbind ungsstelle  dadurch  wesentlieh 
iHt,  t\Hss  die  Carotis  interna  ihm  Abflnss  gewahrt;  3)  dass  die  Bhit- 
/iifiihr  zu  i\tnn  verletzten  oder  aneunsmatischen  Theile  nicht  so  laicht 
wi<rder  lierffCfttellt  wird,  weil  die  grnssen  Anastomosen  der  Garolia 
inUrrna  mit  der  frleichnamigen  Arterie  der  anderen  Seite  und  mit  der 
Arl4:ria  verteliralis  gar  nicht  mit  in*s  Spiel  kommen.  Von  diesen  flr 
di*r  \  orzüglirhkeit  der  Unterbindung  der  Süsseren  Carotis  be^bnehlen 
(fründtrn  i.sl  jifdoch  keiner  vollkommen  stichhaltig.  Was  nlBKeb  1) 
di<*  (Gefahren  für  das  (lehirn  betriflt,  so  kann  von  diesen  nur  in 
HoU'hi'.u  Fällen  die  Hede  sein,  wo  die  Arterien  ihre  AusdehmiRgsllhif- 
keil  (ib<*rh«'iupl  cingebdsst  haben ;  in  solchen  FKlIen  möchte  aber  ttber- 
hnupt  von  dieser  wie  von  jeder  Unterbindung  ein  gtackliehes  Resultat 
iiirrht  zu  erwarten  sein.  Bei  gesunden  Arterien  ist  selbst  der  Ver» 
MrliliJHs  l)eider  r^aroliden  einige  Zeit  nach  einander,  ja  sogar  auf  ein 
Mnl,  ohne  Störungen  des  Gehimlebcns  gelungen  (vgl.  die  Uebersidit 
pa^.  172),  und  die  Todesfälle  nach  Unterbindung  der  Carotis,  welche 
man  auf  Kechnung  der  gestörten  Ilimthätigkeit  gesetzt  hat,  dtirflen 
leirhl  durch  die  leider  von  manchen  Chirurgen  nicht  immer  venniedene 
Verletzung  des  Vagus  oder  Sympathicus  bedingt  worden  sein.    2)  lieber 

')  RfHomlrm  Walzer  (Rheiniiicbe  Nonatsschrift  1847,  Febr.  pag«  7t  und  Devtachc 
Klinik  ISfiO,  pag.  171  173)  hat  in  ncuesler  Zeit  diese  loerst  von  Baihe,  dano 
vuii  Lizarn  und  von  V.  Mull,  neuerlich  von  Naisonneuve  aaigvfBhrte  Uoter- 
huitlung  lebhaft  einpfoblen  und  mit  glücklichem  Erfolg  angewaadt. 
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die  relatm  Wahrscheinlichkeit  einer  Nachblntung  bei  der 
einen  und  der  anderen  Unterbindung  iässt  sich  erfahrungsmlssig  noch 
Nichts  feststellen,  weil  die  Carotis  externa  im  Ganzen  noch  zu  selten 
unterbanden  worden  ist;  von  theoretischer  Seite  aber  dQrfte  eine  Nach- 
blutung viel  eher  nach  der  Unterbindung  der  äusseren  als  deijenigen 
der  gemeinsamen  Carotis  zu  befürchten  sein,  weil  es  bei  letzterer  sich 
uro  ein  Geftss  handelt,  welches  eine  weite  Strecke  vor  der  Unterbin- 
dongsstelle  gar  keine  Aeste  abgidM,  und  in  welchem  daher  die  Bil- 
dung eines  grossen  und  widerstandsflihigen  Blntpfropfes  erwartet  wer- 
den darf;  wihrend  bei  jener  die  Nähe  der  Theilungsstelle  der  Carotis 
communis  und  der  hOdist  unregelmässige  Ursprung  der  Aeste  des  zu 
unterbindenden  Geftnaes  der  Entwickelung  eines  zureichenden  Throm- 
bus Ideht  hinderiieh  werden  kennen.  Letzterem  Uebelslande  soll  zwar 
dadurch  begegnet  werden,  dass  man  die  Carotis  externa  in  grösserer 
Ausdehnung  embMest  nnd  die  Arteria  thyreoidea  superior,  wenn  sie 
nahe  an  der  Unlerbindungsstelie  entspringt,  mh  unterbindet;  aber  auch 
dies  Verfahren  dürfte  nicht  sicher  schützen,  da  doch  unmöglich  ver- 
langt werden  kann,  dass  man  sich  am  lebenden  Menschen,  wie  au 
einem  analomisdien  Priparate,  auch  noch  über  die  Abgangsstellen  der 
Arieria  pharyngea  asoendens,  lingualis  u.  s.  w.  genau  unterrichten  soll. 
Die  hierzn  nothwendige  ausgedehnte  EntblOssung  der  Arterie  würde 
sich  mit  den  allgemeinen  Regeln  der  Unterbindung  schwer  in  Einklang' 
bringen  lassen.  Somit  bliebe  als  Vorzug  der  Ligatur  der  Carotis  ex- 
terna vor  derjenigen  der  Carotis  communis  nur  noch  3)  die  verineint- 
iich  grössere  Siehertieit  übrig,  mit  welcher  durch  sie  der  beabsichtigte 
Zweck  erreicht  werden  soU.  Bedenken  wir  aber,  dass  das  Blut,  um 
durch  die  Aeste  der  Carotis  interna  von  den  Anastomosen  derselben 
aus  bis  In  ihren  Stamm,  und  von  da  durch  den  Stamm  der  Carotis 
exlema  in  der  Strtle  der  Verietzung  oder  des  Aneurysma  zu  gelangen, 
welche  ur  üntorbwidnng  der  Carotis  communis  die  Veranlassung  ga- 
ben, einen  langen  Weg,  aus  engen  Canälen  in  immer  weitere  über- 
gehend, zarttcUegen  muss,  und  folglich  mit  sehr  geringer  Stromkraft 
und  erst  längere  Zeit  nach  Anlegung  der  Ligatur  zu  der  verietzten 
Stelle  gelangen  wird;  bedenken  wir  femer,  dass  die  zahlreichsten  Ana- 
stomosen der  Carotis  externa,  di^enigen  nämlich  zwischen  den  Aesten 
der  rechten  «nd  linken  Körperseite,  bei  dieser,  wie  bei  jener  Unter- 
bindung nieht  verschlossen  werden,  und  dass  endlich  durch  Unterbin- 
dung des  gemeinsamen  Carotidenstammes  doch  noch  die  Blutzufuhr, 
welehe  die  Aeste  der  äosseren  Carotis  durch  die  Arteria  ophthalniica 
von  Seiten  der  inneren  erhalten,  mit  abgeschnitten  wird;    so  erweist 

12» 
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sich  auch  dieser  Vorzug  der  Unterbindung  der  Carotis  externa  keines- 
wegs so  fest  begründet,  als  es  auf  den  ersten  Blidi  scheint 

Die  Unterbindung  der  Cai*otis  externa  ist  jedenfalls  schwieriger 
als  diejenige  der  C.  communis;  natürlich  dürfte  dies  aber,  wenn  ihre 
Vorzüge  feststunden,  nicht  als  Grund  gegen  ihre  Ausführung  oder 
doch  nur  als  ein  individueller  Grund  geltend  gemacht  werden.  Da 
aber  jene  nicht  erwiesen  sind,  muss  die  leichtere  Operation,  wenn 
nicht  im  einzelnen  Falle  Gegengründe  vorliegen,  den  Vorzug  behaitan. 

Verfahren  nach  Dieterich.  Ein  zwei  Zoll  langer  Schnitt  pa- 
rallel dem  inneren  Rande  des  Stemocleidomastoideus  und  ^  Zoll  vor 
ihm,  durch  die  Haut,  das  Platysma  myoides  und  die  Fascia  colli.  Im 
oberen  Winkel  der  Wunde  erscheint  der  M.  digastricus  und  der  N. 
hypoglossus,  welche  sammt  der  Glandula  subroaxillaris  nach  Oben 
gezogen  werden;  die  Venae  thyreoidea,  subungualis  und  bdalis  wer- 
den nach  Unten,  die  Carotis  interna  und  Vena  jugularis,  sowie  audi 
die  Art.  pharyngea  ascendens  nach  Aussen  und  der  Stamm  der  Vena 
facialis  nach  Innen  gezogen. 

Wutzer  empfiehlt  in  dem  Falle,  dass  nahe  an  der  Unteriun- 
dungsstelle  ein  Ast  (namentlich  die  A.  thyreoidea  superior)  enlapringen 
sollte,  diesen  in  der  Nähe  des  Stammes  entweder  gesondert  zu  tuiler^ 
binden,  oder  sogleich  mit  in  die  um  den  Stamm  zu  legende  Ligatur 
zu  ffissen. 

8)  VaterhlBdaB«  4er  Arieria  ihjrreeMee  auperier. 

Dieselbe  ist  vorzugsweise  zur  Heilung  des  Kropfes  (vgl.  Bd.  UL) 
ausgeführt  worden,  wobei  man  die  Arteria  thyreoid.  sup.  gewöhnlich 
schon  durch  die  unverletzte  Haut  pulsiren  fühlt  Sollte  dies  nicht 
der  Fall  sein,  so  würde  ihre  Unterbindung  immer  Schwierigkeiten 
machen.  Der  Einschnitt  muss  dann,  wie  für  die  Blosslegung  der  Ca- 
rotis communis  gemacht,  in  der  Tiefe  der  Wunde  aber  sogleich  an 
der  inneren  Seite  der  Carotis  gegen  die  Schilddrüse  hin  vorgedrungen 
werden.  Zuweilen  entspringt  die  obere  Schilddrüsenpulsader  aus  der 
Carotis  communis. 

4)  VaterklMflaBc  der  Arterie  llBcnelle. 

Bei  Verletzungen  der  Zunge,  besonders  aber  vor  oder  naeh  Kx- 
stirpationen  der  Zunge  (vgl.  Bd.  111.) ,  ist  die  Unterbindung  der  Art 
lingualis  von  Bäclard  empfohlen  worden.  Nach  ihm  soll  man  sie 
über  dem  Zungenbein  zwei  Millimeter  nach  Hinten  von  seinem  grossen 
Home  unter  dem  M.  hyogiossus  aufsuchen.  Bevor  man  aber  bis  zu 
diesem  Muskel   gelangt,    sind    die  Schwierigkeiten  der  Operation   so 
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gross,  dass  auch  geübte  Operateure  sie  nicht  imiuer  zu  besiegen  ver- 
mögen (Mirault).  Insbesondere  ist  dies  der  Fall,  wenn  das  Zungen- 
bein sehr  hoch  liegt,  und  sein  grosses  Hörn  von  der  Glandula  sub- 
maxiUaris  bedeckt  ist  In  solchen  Fällen  sollte  man  die  Operation 
gar  nicht  beginnen.  Im  Uebrigen  richtet  man  sich  am  Besten  nach 
folgenden  Angaben  von  Malgaigne.  Man  fiiirt,  während  der  Kranke 
mit  bintenOber  gebeugtem  Kopfe  liegt,  das  grosse  Hom  des  Zungen- 
beins. Vier  Blillimeter  über  ihm  und  parallel  mit  demselben  durch- 
schneideC  man  auf  drei  Centimeter  Länge  die  Haut  und  das  Platysma, 
worauf  man  als  ersten  Wegweiser  den  unteren  Rand  der  Glandula 
submaiiUam  indet.  Nadidem  diese  ein  Wenig  aufwärts  geschoben 
.ist,  erscfaetnt  die  glänzend  weisse  Sehne  des  Digastricus  und  1  Milll- 
meter  imter  ihr,  zuweilen  durch  einige  Fasern  des  St}1ohyoideus  ver- 
deckt, der  N.  hypoglossus;  zwei  Millimeter  unter  diesem  dritten  An- 
hahspunkte  dnrehsehneidet  man  quer  den  M.  hyogtossus  und  findet 
hier  die  Arterie  ganz  frei  und  isolirt  liegend.  —  Die  Vena  facialis 
kreuzt  den  naeh  diesen  Angal>en  zu  machenden  Hautschnitt;  um  ihre 
VeiMzmig  zv  rermeidai,  muss  man  das  Messer  daher  von  Anfong  an 
vorsichtig  flihren,  und  die  gedachte  Vene,  sobald  sie  blossgelegt  ist, 
nach  Aussen  schieben. 


^  rBiiilüaMi  dar  AKerto  ■Mulllarte 

Man  stiehl  die  Art  max.  ext  am  vorderen  Rande  des  Masseter, 
dicht  an  der  Basis  des  Unterkiefers  auf.  Der  Einschnitt  wird  senk- 
recht oder  der  Richtung  des  Masseter  entsprechend,  vorsichtig,  und 
am  Besten  unter  Erhebung  einer  Hautfalte  gemacht,  da  die  Arterie 
sehr  oberflächlich  liegt 

Der  Einschnitt  geschieht  am  Besten  in  der  Mitte  des  kleinen 
Raumes  zwischen  dem  Ohre  und  dem  Kiefergelenke  in  verticaler  Rich- 
tung und  in  einer  Länge  von  etwa  einem  Zoll.  Die  Arterie  liegt  hier 
nicht  ganz  oberflächlich,  von  dichten  Bindegewebs-Schichten  umhüllt 
In  Betreff'  der  Zweige  der  Arteria  lemporalis  vgl  Arteriotomie  Bd.  1. 
pag.  155. 
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»ritte«  Capltel. 

A  r  t  e  r  i  a     subclavia. 

1.    Anatomie. 

Die  rechte  Subclavia  ist  kürzer  als  die  linke,  und  iwar  um  die 
ganze  Länge  des  Truneus  anonynuis,  aus  welchem  jene  entspringt, 
während  letztere  direct  aus  der  Aorta  kommt.  Beide  verlaufen  bogen» 
förmig  zwisclien  den  iMm.  scaleni  hindurch  über  die  erste  Rippe  gegen 
die  Mitte  der  Clavicula,  unter  welcher  sie  fortgehen,  um  weiterhin  4en 
Namen  Arteria  axillaris  anzunehmen.  Da,  wo  die  Arterie  swischea 
den  Scaleneu  liervortnttf  ruht  sie  in  einer  Vertiefung  des  MitlelstUeks 
der  ersten  Rippe,  zu  deren  Seiten  sich  zwei  Höckerchen  befinden, 
von  denen  das  innere  deutlicher  zu  fühlen  ist  Ueher  ihr  wölbt  sieh 
als  Spitzbogen  das  verbundene  Muskelfleisch  der  beiden  Mm.  scaleni. 
Vor  ihr,  sie  von  der  Vene  scheidend,  liegt  der  Scalenna  antious,  hin- 
ter ihr  der  Scaienus  medius  und  posticus  und  der  Plexus  brachUlis; 
weiter  abwärts,  und  mehr  nach  Aussen  befindet  sich  unter  der  Arterie 
gleichfalls  die  erste  Rippe,  aber  von  Oben  her  wird  sie  nur  noeh 
durch  Bindegewebe,  die  Fascia  colli,  das  Platysma  und  die  Haut  be- 
deckt. Zuweilen  liegt  über  ihr,  gewöhnlieh  aber  mehr  neeh  Vom,  die 
Arteria  transversa  scapulae.  Nach  Vom  liegt  die  Clavicula,  welche 
von  der  Arterie  Anfangs  durch  den  M.  subclavius,  weiter  nach  Aussen 
durch  die  Vena  subclavia  getrennt  wird. 

Die  hauptsächlichsten  Varietäten  des  Verlaufs  der  Subolavia 
sind  folgende:  1)  die  Subclavia  dextra  entspringt  direct  aus  der  Aorta; 
2)  der  Truneus  anonymus  befindet  sich  auf  der  linken  Seite;  3)  beide 
Subclaviac  entspringen  isolirt  aus  der  Aorta;  4)  beide  Subclaviae  ent- 
springen aus  der  linken  Hälfte  des  Aortenbogens,  und  zwar  die  rechte 
am  Meisten  nach  Links,  so  dass  sie,  um  zum  rechten  Arme  zu  ge* 
langen,  schräg  vor  der  Wirbelsäule,  entweder  hinter  dem  Oesophagus, 
oder  zwischen  diesem  und  der  Luftröhre  verlaufen  muss.  Diese  Va- 
rietät ist  von  allen  die  häufigste  und  bedingt,  besonders  bei  der  leta- 
leren Art  des  Verlaufes,  Schlingbeschwerden  {Dysphagia  iusonm,  ex 
lusu  naturae).  Bei  diesem  abweichenden  Verlaufe  dringt  die  Arterie 
übrigens  zuletzt  (ganz  wie  beim  normalen  Ursprünge)  zwischen  den 
Scalenen  hindurch,  und  verhält  sich  von  da  ab  wie  gewöhnlich.  Auch 
Veren^'ung  und  vollkommene  Verschliessung  der  Subclavia  ist  einige 
Male  beobachtet  worden  ')• 

')  S.  Tiedemann,  1.  c.  pag.  8:2. 
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Bei  Meascben  mit  kurzem  Halse  und  hohen  Schultern  liegt  die 
Arterie  sehr  tief,  je  IXnger  der  Hals,  desto  oberflächlicher.  Von  gross- 
ier  Bedeutung  sind  die  Varietäten  der  Lage  der  Artehe  im  Ver- 
hällniss  zu  ihrer  nächsten  Nachharschaft.  Die  Vene  liegt  zuweilen 
unmittelbar  an  und  auf  der  Arterie,  und  geht  mit  ihr  zwischen  den 
tieiden  Scalenen  hindurch,  in  anderen  Fällen  liegt  die  Arterie  vor 
dem  Sodenus  anticus,  oder  dringt  durch  das  Muskelfleisch  des  Sca- 
leaos  medius  hervor,  im  letzteren  Falle  pflegt  dann  einer  der  grossen 
Nerveastämme  des  Plexus  inrachialis  an  der  normalen  Stelle  der  Ar- 
terie zu  tiegtOf  woraus  der  zuweilen  begangene  Irrthum,  einen  Nerven 
siati  der  Arterie  zu  unterbinden,  erklärlich  wird. 

n.   Krakfceitei  der  Arterlt  nbelivii. 

VerletzujDgen  dieser  Arterie  sind  selten,  da  dieselbe  durch  die 
Schulter  URd  das  Schlüsselbein  von  der  einen  und  durch  die  Spitze 
des  Bnislkiori>es  von  der  anderen  Seite  geschützt  ist.  Von  Oben  her 
gewährt  ilur  ausserdem  der  Kopf  noch  Schutz.  Nichtsdestoweniger 
sind  Blutungen  aus  ihr  und  traumatische  Aneurysmen  i>eobachtet  wor- 
den, lireilich  selten.  Durch  die  Section  nachgewiesen  ist  zwar  kein 
einziges  der  beobachteten  traumatischen  Aneurysmen  der  Sub- 
clavia; al)er  nach  zuverlässigen  Angaben  ist  während  des  Lebens  im- 
mer nur  die  von  uns  als  Aneurysma  arteriöse -vcnosum  bezeichnete 
Art  der  traumatischen  IhilsadergcschwUlste  an  dieser  Stelle  gefunden 
worden  (^Larrey  und  Robert).  Es  ist  hiemach  wahrscheinlich,  dass 
bei  Verletzung  der  Sui)clavia  allein  immer  der  Tod  erfolgt  ist,  während 
t)ei  gleichzeitiger  Verietzung  der  Vene  durch  das  Einströmen  des  ar- 
teriellen Blutes  in  diese  letztere  die  Lebensgefahr  abgewandt  worden 
ist.  Natürlich  kann  ein  solcher  Vorgang  wohl  nur  unter  besonderen 
mechanischen  Verhältnissen  (durch  welche  das  Einströmen  des  Ar- 
terien-Blutes, unter  Ausschluss  des  Lufteintritts,  begünstigt  werden 
muss),  oder  l»ei  sofort  angewandter  Compression  Statt  tinden. 

Die  gewöhnlichen  Pulsadergeschwüiste  der  Arteria  subclavia  sind 
endogene.  Jobert')  hat  an  dieser  Stelle  die  seltene  Beobachtung 
einer  Erweiterung  {^rimectatis)  des  ganzen  Arterienstammes  gemacht. 
Als  Gelegenbeitsursache  filr  die  endogenen  Aneurysmen  dieser  Gegend 
bat  man  einen  Schlag  auf  die  Schalter  oder  heftige  Anstrengungen 
aufftUiren  zu  mttssen  geglaubt  (Mott,  Listen,  Laugier,  Robert'); 
aber  die  wesentliche  Ursaehe  derseUkn  ist  hier,  wie  Überall,  die  von 

*)  Bonrgery,  TraUd  dm  fAmaowOm  d€  Ckomme  #fc.  Tom.  1.  PI.  32. 
0  D€9  Amivnßamt  Pam  i&43,  !■«.  23. 
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Einigen  nur  als  Prädisposition  bezeichnete  Entartung  der  Arterien- 
wandungen (vgl.  pag.  103).  Die  Aneurysmen  haben  hftufiger  ihren 
Sitz  an  dem  nach  Aussen  von  den  Mm.  scaleni  gelegenen  Tbeile  der 
Arterie,  als  am  inneren.  Letztere  erstrecken  sich  auf  der  rechten 
Seite  immer  zugleich  auf  den  Truncus  anonymus.  Aus  der  Riehtung, 
in  welcher  das  Aneur>sma  sich  vorzugsweise  entwickelt,  IXsst  sich 
gewöhnlich  die  Stelle,  an  welcher  die  Arterienwand  durchbrochen  wor- 
den ist,  crschliessen.  Liegt  die  Geschwulst  nach  Innen  von  den  Mm. 
scaleni,  so  kann  die  CommunicationsOffhung  aber  dennoeh  an  der 
Durchtrittsstelle  selbst  sein.  Entwickelt  sich  die  Geschwulst  nach 
Aussen  von  jenen  Muskeln,  gegen  das  Schlüsselbein  hin,  so  darf  man 
annehmen,  dass  die  Oeffnung  sich  in  der  Ntthe  der  Mm.  scaleni  an 
ihrer  äusseren  Seite  befinde.  Nimmt  das  Aneurysma  seinen  Ursprung 
in  der  Ndhe  des  Schlüsselbeins,  so  wächst  es  gewöhnlich  aufwXrts. 
Alle  diese  Bestimmungen  des  Ausgangspunktes  sind  jedoch  nur  dann 
möglich,  wenn  man  die  Geschwulst  ganz  zu  Anfang  beobachten  kann; 
späterhin,  wo  sie  oft  eine  enorme  Grösse  (bis  zu  20  Zell  Unftung, 
Bouchcr^)  erreicht,  ist  hiervon  natürlich  keine  Rede  mehr. 

So  lange  das  Aneurysma  noch  von  mittlerer  Grösse  ist,  hat  es 
eine  runde  oder  ovale  Gestalt;  erstreckt  es  sich  aber  bis  unter  die 
Clavicula  oder  unter  das  Schulterblatt,  und  endlich  bis  in  die  Achsel- 
höhle und  anderer  Seits  unter  den  Stemocleidomastoideus  gegen  den 
Hals  hinauf,  unter  das  Stemum  oder  dringt  es  zwischen  die  Rippen 
hinein,  so  verliert  seine  Gestalt  jede  Regelmässigkeit  und  kann  lappig, 
höckerig  und  verschiedenartig  ausgebuchtet  erscheinen.  Auch  seine 
Consistenz  wird  dann  verschieden:  an  einzelnen  Stellen  ist  es  hart, 
an  anderen  nachgiebig  oder  auch  fluctuirend.  Unter  den  Verttnderua- 
gen,  welche  die  benachbarten  Theile  erfahren,  ist  besonders  die 
Verdrängung  des  Scliullerblattes  und  des  Schlüsselbeins  hervonuheben. 
Beide  Knorhon  werden  unter  dem  Drucke  der  Geschwulst  zuweilen 
ihres  Periost  beraubt  und  in  Folge  davon  durch  oberflächliche  Nekrose 
rauh.  Aehnliche  Veränderungen  erfahren  auch  die  Rippen,  wenn  die 
Geschwulst  nach  Vorn  wächst;  dieselben  können  sogar  ganz  zerstört 
werden.  Häufiger  entwickelt  sich  die  Geschwulst  nach  Hinten  in  der 
Richtung  der  Fossa  subscapularis;  höchst  selten  dagegen  sind  die 
Fälle,  wo  einer  ihrer  Lappen  in  den  ersten  Zwischenrippen-Ranm  ein- 
dringt und  sich  so  weil  in  die  Pleurahöhle  hinein  erstreckt,  dass  eine 
(Kompression  der  Lunge  dadurch  bewirkt  wird.  Fernerhin  können  die 
Wirbel  sowohl  der  Hals-,  als  auch  der  Rücken -Gegend  zerstört,  der 
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Muse,  tnpexius  zuweilen  sammt  dem  Lerator  anguli  seapulae  nach 
Aussen  gediüngt  und  verdünnt,  der  Scalenus  medius  und  postifus  in 
einen  bandartigen  Streifen  verwandelt  und  an  die  Wirbelslule  ange- 
dringt,  der  Scalenus  anticus  nach  Vom  und  Innen  geschoben  und  mit 
dem  Stemomastoideus  verschmolzen  werden,  welcher  dann  auch  ver- 
dünnt und  verschoben  ist  Alle  diese  Muskeln  werden  also,  wenn 
man  bei  nagend  einem  bedeutenden  Aneurvsma  die  Operation  unter- 
nimmt, in  ganz  abnormem  Zustande  und  in  verSnderten  Lagerungs- 
Verhältnissen  annelrotfen  werden. 

Die  AtheiBBOlh,  die  ErstickungBiufliUe,  die  Aphonie,  die  Schling- 
beschwerden, die  Störungen  der  Verdauung  erkliren  sich  theils  aus 
dem  Dmek  nad  der  Zeirung,  welchen  der  Sympathicus,  der  Vagus, 
sowie  insbesandere  dessen  Ramus  recurrens  ausgesetzt  sind,  theils 
aber  auch  aus  der  Raumbeengung,  wdche  am  Halse  überhaupt  ein- 
tritt, und  durch  weldie  die  Luft-  und  Speiseröhre  in  ihren  Functionen 
dired  gestflit  werden.  Die  Schmerzen,  das  Gefähl  von  Taubheit  und 
Rilte  und  die  an  LXhmung  grenzende  Schwüche  der  entsprechenden 
oberen  Extremität  finden  in  der  Gompression  und  Auseinanderzerrung 
der  Nervenslimnie  des  Plexus  brachialis  ihre  Eridärung.  Auch  die 
Jugularvenen ,  die  Vena  subclavia  auf  der  rechten  Seite,  schliesslich 
auch  die  Vena  cava  superior  werden  comprimirt;  daher  Anschwellung 
ihrer  Aeste  und  der  Theile,  aus  denen  sie  das  Blut  zurQckfÜhren,  da- 
her insbesondere  auch  dne  bläuliehe  Färbung  des  Kopfes,  des  Halses, 
der  Schultz  u.  s.  t  Sogar  die  Carotis  und  die  Art  subclavia  können 
durch  den  andavemden  Druck  der  Geschwulst  obliterirt  werden'). 
Auch  die  Aeste  der  Subclavia  finden  sich  zuweilen  in  der  oben  (p.  105) 
erörterten  Weise  obliterirt.  Alle  diese  Erscheinungen  können  aber 
auch  durch  jede  andere  in  der  Tiefe  des  Halses  sich  entwickelnde 
Geschwulst  bedingt  werden.  Ausser  den  Aneurysmen  dürften  aber 
kaum  andere  Geschwülste,  ausser  carcinomatöse*),  eine  so  bedeutende 
EntWickelung  in  dieser  Gegend  erlangen.  Die  Pulsationen  der  Ge- 
schwulst und  zwar  nicht  blos  die  pulsirende  Erhebung  derselben, 
welche  jeder  Geschwulst  durch  die  unterliegende  Arterie  mitgetheilt 
werden  kann,  sondern  die  mit  dem  Pulsschlage  synchronisch  eintre- 
tende Ausdehnung  der  ganzen  Geschwulst  (vgl.  Bd.  t  pag.  230) 
sind  in  zweifelhaften  Flllen  entscheidend.  Für  den  Operateur  ist  es 
von  grosser  Wichtigkeit,  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  genau 
zu  kennen.  Dies  ist  aber  nur  dann  möglich,  wenn  man  die  Krank- 
heit von  Anfeng  an  selbst  beobachten  oder  die  Ananmese  sehr  genau 

■)  TiedemtDO  (I.  c.  pag.  78—84)  fiUin  keinen  Fall  der  Art  «nf. 
*)  Em  antgcieickaet«  HtpM  diMar  An  kake  ich  m  wanifan  Jahns 
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aufnehmeD  kounle.  EBtoland  das  Aneurysma  hmtar  Am  Kopfoieker 
und  wuchs  ?on  da  aufiSrts  oder  abwärts,  —  aber  nichl  Bach  AuasMi, 
—  so  kann  es  sogar  zweifelhaft  bleiben,  ob  dasselbe  ttberhaupl  der 
Subclavia,  oder  der  Caroüs,  oder  dem  Tnueus  aaonymus,  oder  den 
Arcus  aortae  angehört 

Die  spontane  Heilung  eines  Aneurysma  der  Arteria  subckfia 
durfte  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören  uad  leider  vennag  auch 
die  Kunst  wenig  gegen  diese  Geschwtllste. 

Bei  einer  rrischen  Verletzung,  oder  eiBcm  Aneurysma  tnumaticum 
primitivum  wäre  dicht  oberhalb  und  dicfai  unterhalb  der  Anarieavunde 
eine  Ligatur  anzulegen,  vorausgesetzt,  dass  entweder  durcb  eine  tiefe 
Ohnmacht  oder  durch  Compression  der  Arterie  gegen  die  erste  Rippe 
(wenn  nämlich  die  Verletzung  nach  Aussen  von  dieser  Stelle  sieb  be- 
findet) die  sonst  schnell  tödtliche  Blutung  verbötet  worden  ist.  Jedeor 
folls  wird  man  auf  frischer  That  schlennigst  comprimiren  mOssen. 
Auch  zur  Beseitigung  eines  Aneurysma  arterioso*venoeum  wUrde  die 
Unterbindung  der  Subclavia  dicht  oberhalb  und  dicht  unterhalb  desp 
seihen  erforderlich  sein.  Da  aber  diese  Gescbwöisle  nur  verhUtnisa- 
massig  geringe  Beschwerden  machen,  die  gedachte  Operation  dagegen 
an  und  für  sich  lebensgeföhriieh  ist,  so  wäre  es  verwerflich,  sie  ia 
einem  solchen  Falle  anzuwenden.  Bei  den  gewöhnlichen  Aneurysmen 
dieser  (hegend  ist  die  Ligatur  entweder  gar  nicht,  oder  nur  nach  der 
Brasdor*schen  Methode  anwendbar.  Wollte  man  nämlieh  oberhalb 
der  Geschwulst  unterbinden  (nach  Ilunter  oder  Anel)«  ao  wQrde 
man  entweder  zu  nahe  am  Aneurvsma,  oder  zu  nahe  an  den  aus  der 
Subclavia  entspringenden  Aesten  die  Ligatur  anlegen  nittssen  und  da- 
her immer  einen  unglücklichen  Ausgang  zu  erwarten  haben.  Die  Er- 
fahrung hat  dies  bestätigt.  Nicht  minder  unstatthaft  ist,  naeh  den 
oben  gegebenen  Erörterungen  (pag.  166).  die  Unterbindung  de«  Tnu- 
eus anonvmus  bei  Aneurysmen  der  rechten  Subclavia.  Nach  der  Me- 
Ihode  Brasdor*s  wSre  die  Art  axillaris  au  unterbinden,  wie  Du- 
puytren  und  Laugier  (mit  unglücklichem  Erfolge)  gethan  haben. 
Die  zahlreichen  Aeste,  welche  voraussichtlich  zwischen  der  Conamuni- 
cationsöffinung  des  Anemsma  und  der  zu  wählenden  Ligalurstelle  enir 
springen,  lassen  den  Erfolg  einer  solchen  OperatioD  von  theoretiseher 
Seite  kaum  möglich  erscheinen.  Die  Compression  ist  in  dieser  Ge- 
gend nicht  anwendbar.  Somit  bleibt  nur  die  Valsalva'sche  Methode, 
die  Anwendung  der  Kälte  und  die  Electropunctur  (Ihrig.  Letstere 
dürfte  gerade  in  dieser  Gegend  wohl  als  das  geeignetste  Verfahren 
empfohlen  werden;  nur  mUsslen  die  Nadeln  recht  sicher  isoUrt  sein, 
um  eine  Aeizuiig  dar  nahe  gelegenen  Nervenatimme  m  veraieiden. 
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m.    ViteibMiig  der  ArterU  sibeltfii. 

Ihre  faidittüMMii  ergeben  sich  aus  der  Darstellung  der  Krank- 
heiten dtf  Suhetovia  selbst,  nnd  der  Art  axillaris. 

Die  Sobeiam  ist  i)  an  der  inneren  Seite  der  Sealeni,  2)  zwi- 
schen ihaan  lud  3)  an  der  Xosseran  Seite  derselben  unterbunden 
worden.  Mit  der  ersten  dieser  3  Unterbindangsslellen  TerhXIt  es  sich 
in  Becuf  auf  das  Verfihren  and  auf  die  Geftihren  ganz  so  wie  bei 
der  Unterimdag  des  IVnncus  anenynras  (pag.  166).  Wir  betrachten 
daher  nur: 

ji.  Unterhindang  zwischen  den  Mm.  scaleni  (Dupuy- 
tren). Einsehnitt  in  der  Richtung  der  Claricula,  ein  wenig  oberhalb 
dcrselbea,  van  Totderen  Rande  des  Trap^us  bis  in  die  C'laftcnlar- 
Partiell  des  Kepftiickers  *>  Hieraur  entdeckt  man  ohne  Schwierigkeit 
mit  der  Fiagerapitae  das  am  iosseren  Rande  des  Scalenus  gelegene 
grössere  HOekerehen  der  ersten  Rippe,  führt  von  diesem  aus  unter 
den  Scalenus  anticus  eine  Hohlsonde  und  durchschneidet  ihn  auf  der- 
selben, wobei  die  Verletzung  des  Nerv,  phrenicus,  welcher  an  der  in- 
neren Seite  dieses  Muskels  und  etwas  vor  ihm  verlHuft,  so  wie  der 
etwas  weiter  nach  Aussen  gelegeneu  A.  mammaria  interna  zu  vermei- 
den ist 

B.  Unterbindung  an  der  Äusseren  Seite  der  Mm.  sca- 
leni, in  der  Furche  der  ersten  Rippe^  (vgl.  Fig.  19  und  20). 
Der  Wegweiser 9  welcher  sieher  zur  Arterie  führt,  ist  das  bereits  er- 
wähnte HOckerchen  der  ersten  Rippe;  die  Arteria  subclavia  liegt  un- 
mittelbar an  seiner  Xusseren  Srite.  Den  Hautschnitt  macht  man  ent- 
weder quer  (wie  Fig.  SO,  No.  9  dargestellt  ist) ,  \  Zoll  oberhalb  der 
Clavictila,  oder  vertieal  an  der  iusseren  Seite  des  Sternocieidoniastoi- 
deas').  Durch  eratem  gewinnt  man  nMhr  Raum,  Mufl  aber  Geflihr, 
die  aut  der  Richtung  der  Wunde  sieh  kreuzende  Vena  jugniaris  ex- 
terna SU  verlelaea;  durch  letst^en  vermeidet  man  dieselbe  sicher,  ver- 

*)  Fis-  19  sieht  vaa  in  F  den  Scalenus  aolicns,  hinter  welchem  die  Art.  subclatia, 
N,  hcnortritt.  Der  flf.  20  bei  )  abgebildete  Schnitt  mnss  etwas  weher  nach 
laMi  vcfÜBsert  sedMkC  wodm,  ym  ein  KM  des  hier  bescbnebeacn  Terfibrens 


')  Zotrsl  «nifeCikn  fon  Raatden  und  Pott  (1809).  Aadan  bentnaea  dies  Ver- 
fahren nach  Hodgson,  oder  Dnpnjtrcn,  oder  Lisfranc,  oder  Langen- 
beck  d.i. 

*)  Der  Sehaht  soll  streng  genommen  in  der  Mitte  des  vom  Cleidomastoidens  nach 
\tsum  aai  lom  Oaiohnidctts  aacb  Aasaea  begmrteD  Winkels  lertical  nr  Cla- 
ftftttt  iimisB  (Zaftf ,  Ra«^ 
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lierl  aber  den  grossen  Vortheil  der  weit  offenen  Wunde.  Daher  wird 
nur  bei  einem  Aneunsina,  welches  das  Schlüsselbein  bereits  aufwärts 
gedrängt  hat  oder  sich  über  demselben  befindet,  der  verticale  Schnitt 
der  bequemere  sein.  Jedenfalls  muss  der  Hautschnitt  1  { — 2  Zoll  lang 
sein  und  darf  sich  dem  Schlüsselbeine  nicht  allzu  sehr  nähern,  um 
die  Entblössung  oder  gar  Verletzung  der  Vena  subclavia  xu  verhüten. 
Sobald  der  äussere  Rand  des  Muse,  scalenus  durch  Hinwegnahme  des 
Bindegewebes  (Fettes)  entblösst  ist,  hört  man  auf,  mit  schneidenden 
Instrumenten  zu  arbeiten;  der  Zeigefinger  gleitet,  während  die  Wunde 
durch  Geh  Ulfen  mit  Wundhaken  offen  erhalten  und  die  Schulter  ab* 
wärts  und  nach  Vorn  gedruckt  wird,  an  jenem  Muskelrande  zu  dem 
beschriebenen  Höckerchen  der  ersten  Rippe  und  fühlt  an  dessen  äus- 
serer Seite  die  Arterie,  welche  er  sofort  fixirt  Neben  der  Fingerspitze 
wird  hierauf,  genau  auf  der  ersten  Rippe,  das  die  Arterie  umgebende 
Bindegewebe  mit  der  Spitze  der  Hohlsonde  oder  dem  Scalpellstiele 
zerrissen  und  der  Ligaturfaden  mit  einer  kleinen,  aber  stark  gekrümm- 
ten Aneurysma-Nadel  von  der  inneren  Seite  herumgeführt 

VnlerbinduDg  der  A.  mammarii  int.  und  derArteriae  iotercottalci  siehe 
Bd.  III.,  „Brait wunden*'. 


YlcrtM  CApItel. 

A  r  t  €  r  i  a     ajoillaris. 

I.    AnatoBie. 

Die  Grenzen  der  Art.  axillaris  werden  verschieden  angegeben,  je 
nachdem  man  das  zwischen  dem  iM.  pectoralis  major  und  der  vordem 
Thoraxwand  belegene  StUck  der  Arterie  noch  als  Subclavia  bezeichnet, 
oder  schon  zur  Axillaris  rechnet.  Im  ersteren  Falle  nimmt  man  als 
obere  Grenze  der  Axillaris  ihr  Henortreten  in  der  Achselhöhle  an  und 
giebt  daher  diesen  Namen  nur  einer  ganz  kleinen  Strecke  der  Arterie; 
bei  der  zweiten  Bezeichnungsweisc  dagegen  nennt  man  Axillaris  das- 
jenige Stuck  der  Arterie,  welches  gegen  das  Herz  hin  vom  Schlttssel- 
bein,  nach  der  Peripherie  zu,  von  der  Insertion  der  Pectoralis  major 
am  Oberarme  begrenzt  wird.  Letztere  Definition  erscheint  vom  chi- 
rurgischen Standpunkte  zweckmässiger,  weil  bei  verschiedenen  Stel- 
lungen des  Armes  dasselbe  StUck  der  Arterie  bald  in  der  Achselbtthle, 
bald  zwischen  Thoraxwand  und  Pectoralis  major  sich  befindet  Legt 
man  z.  B.  an  einer  Leiche  eine  Ligatur  um  die  in  der  Achselhtthle 
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enü)15sste  Arterie  bei  möglichst  stark  aufwärts  gezogenem  (erhobenem) 
Arme,  zieht  dann  aber  den  Arm  abwärts,  so  dass  er  dem  Rumpfe  an- 
liegt und  die  betreffende  Schulter  etwas  tiefer  steht,  als  die  der  an- 
deren Seite,  so  findet  man  die  von  der  Ligatur  umlasste  Stelle  der 
Arterie  hinter  dem  Muskelfleisch  des  Pectiuralis  major  zwischen  ihm 
und  der  Brustwand  wieder.  Fassen  wir  die  „Arteria  axillaris"  in  die- 
ser Ausdehnung  auf,  so  liegt  sie  zur  Seite  des  obersten  Theils  der 
Brust  und  veriäuft  von  da  schräg  durch  die  Achseihöhle.  Vor  ihr 
liegen,  von  Innen  nach  Aussen  gezählt:  der  M.  subdavius,  dann  der 
Pectoralis  mijor  und  minor,  von  denen  besonders  erslerer  die  vordere 
Wand  der  Aehselhöhle  bildet,  noch  weiter  nach  Aussen  befindet  sich 
der  Museulus  eomco-brachialis  unmittelbar  vor  der  Arterie;  hinter 
ihr,  in  derselben  Reihenfolge:  die  zweite  und  dritte  Rippe,  dann  aber 
der  zwischen  dem  Serratus  anticus  miyor  und  dem  Subscapularis  be- 
findliche Zwiachenrauro ;  unter  der  Arterie:  Anfangs  die  erste 
Rippe,  dann  der  erste  Intercostalraum ,  weiterhin  die  oberste  Portion 
des  Serratus  anticus  m^or;  endlich  ist  die  Arterie  in  der  eigentlichen 
AcbselbttUe  von  Unten  her  nur  durch  die  Fasden  und  die  äussere 
Haut  bedeckt  lieber  der  Arterie  liegt  der  Musculus  subclavius,  dem- 
nlchat  der  Processus  eoracoideus,  die  Sehne  des  Subscapularis,  welche 
zwischen  der  Arterie  und  dem  Oberarmkopf  hindurch  geht,  zuletzt 
dieser  Knochen  selbst  Die  Vena  axillaris  liegt  Anfiings  vor  der  Ar- 
terie und  begiebt  sich  weiterhin  in  der  Achselhöhle  an  ihre  innere 
(hintere)  Seite.  Sie  ist  an  den  Proc  eoracoideus  und  an  die  Fascie 
des  Pectoralis  minor  angeheftet,  so  dass  sie  nicht  in  der  Weise,  wie 
die  Arterie,  bei  den  Bewegungen  des  Oberarms  hin  und  her  geschoben 
wird,  und  wenn  man  sie  in  der  Nähe  des  Pectoralis  minor  durch- 
schneidet, nicht  wie  andere  Venen,  zusammenfällt,  wodurch  die  Gefahr 
des  LuRdntrittes  bei  ihrer  Verletzung  altsteht  Der  Plexus  brachialis 
liegt  Anfangs  nach  Hinten  und  Aussen  von  der  Arterie,  umgiebt  sie 
aber  an  der  Stelle,  wo  der  Pectoralis  minor  dieselbe  kreuzt,  in  der 
Art,  dass  die  Nerv,  medianus  und  ulnaris  an  der  unteren,  der  N. 
radialis  an  der  oberen  Seite  ihren  Platz  nehmen.  Die  beiden  zum 
Nerv,  medianus  zusammentretenden  Nervenstämme  pflegen  die  Arterie 
gabeUÖnmig  zu  umfiissen.  Die  grossen  Nerven  lassen  sich  in  der 
Achselhöhle,  sobald  die  Haut  durebschnitten  ist,  genau  fühlen,  bevor 
sie  blossgelegt  sind,  und  können  auf  solche  Weise  zur  Arterie  leiten. 
Die  Varietäten  der  Art  axillaris  bestehen  wesentlich  in  einer  mehr 
oder  weniger  firühen  (hohen)  Theilung  derselben,  wovon  bei  der  Art 
brachialis  genauer  zu  handehi  ist  Bemerkenswerth  ist,  dass  die 
Portio  clavicularis  des  Pectoralis  nujor  ganz  fehlen  kann  (Cruveil- 
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hier).  Die  Art  axillaris  ist  dann  aueh  im  afcew  TiMlIt  ibMt  Vm^ 
laufes  blos  von  der  Haut  und  der  Faseie  uid  nur  in  aahr  gurtagii' 
Ausdehnung  vom  Pectoralis  minor  bedeckt ,  so  4u$  aian  ihre  Putaa- 
tioiien  an  der  vorderen  Thoraxwand  sieht  ZairaUen  fehlt  auch  4k 
Sternalportion  des  Pectoralis  major,  oder  dar  ZwischimuMi  »wiBdiaa 
den  beiden  Portionen  des  Pectoralis  mi^or  iat  sehr  graas,  viodiMh 
die  Arterie  an  dieser  Stelle  leichter  dann  auch  uifflBgig  wiri. 

IL   Krankheiten  der  irteria  azUUrii. 

Verletzungen  der  Art  axillaris  sind  immer  sehr  gefUirtieh:  fs- 
wohnlich  stirbt  der  Verwundete,  namentlich  bei  Hieb-  und  MhiM- 
wunden,  an  Verblutung,  bevor  Hülfe  geleistet  wardin  kuM;  nur  bei 
einer  sehr  kleinen,  oder  sehr  schräg  verlaufenden  WuMde,  oder  aber, 
wenn  durch  eine  tiefe  Ohnmacht  die  Blutung  untertaroehea  vrird, 
sofort  ärztliche  Hülfe  bei  der  Hand  ist,  Usat  sieh  Rettimg 
Höchst  selten  hat  man  ohne  Kunsthülfe  vollatModige  Heil«ie  erfelgei 
sehen.  B^rard  erklärt  diese  Fälle  durch  die  Annahme  einer  IPOU- 
ständigen  Durchschneidung  der  Arterie  und  einer  %idurch  miglich  fs- 
machten  Zurückziehung  der  beiden  Arterienenden.  Fälle,  in  denen 
die  Blutung  durch  eine  Ohnmacht  gestUlt  wurde,  sind  acben  vea 
BoerhaveO  und  John  Bell*)  beobachtet  worden.  ZnweHen  ist  es 
gelungen,  während  die  Blutung  durch  eine  Ohnmacht  nnterbroehea 
war,  die  beiden  Enden  des  Gefässes  in  der  Wunde  sdbst  zu  feMea 
und  zu  unterbinden.  In  anderen  Fällen  hat  sich  ein  Aneuryna»  ge» 
bildet,  was  natürlich  nur  bei  einer  sehr  engen  Wunde  megü^h  ist 
Entstellt  ein  Aneurysma  traumaticum  primitivum,  so  kann  dasaelbe 
die  ganze  Achselhölile  ausfüllen,  den  Pectoralis  major  nach  Vom,  den 
Latissimus  dorsi  nach  Hinten  drängen,  ja  sogar  Ober  die  Wnsdiuigan 


')  CummenUrii,  Tom.  i.  pag.  '235.   Dieier  Fall  iit  fem  baModann  Inlwwat, 

Bauer  wurde  die  Aiillaris  in  der  AcUaelhölile  durch  eioen  Netacratich  fcrlalil, 
das  Blut  »pritzte  mit  ungeheurer  Gewalt  hervor,  ao  daaa  der  VerleUte  baU  ts- 
sanimensank  und  für  todt  galt.  Tags  darauf  wurde  eine  gerichtliehe  Untcraachaai 
des  Körpers  Yorgenoramen.  Man  fand  die  Bruat  noch  etwaa  warm,  Qhr^eaa  lein 
L^bensceichen,  achob  jedoch  die  genauere  Untenueboag  der  Wandt  nMlh  aUga 
Stunden  auf.  Inxwischen  Qng  der  Vcrklile  an,  wieder  mmm  tu 
gbuble  nicbtsdeatüweniger,  daaa  er  aterben  nuaae;  aber  aachdea  ( 
in  grosser  Schwäche  zugebracht  halte,  erholte  er  aich  aUmilig  wider  aUea  Er- 
warten, nur  blieb  der  Arm  der  verletiten  Seite  ganx  mumienartig,  woraaa  wohl 
erschlossen  werden  kann,  daas  mit  der  Arterie  zugleich  auch  die  Ntftan  dea  Ar- 
mn  verletzt  worden  waren. 

*)  Traitd  4€9  ftai«#,  pag.  83. 
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das  Thorax  lud  des  Bauches  sich  erstrecken.  Der  Ann  wird  tlsdami 
galühmt,  IQ  Terschieden  hohem  Grade  sclimerzhaft  und  die  Gangrän 
desselben  ist  su  befürchten,  da  ihm  —  theils  durch  die  Verletzung 
salbst,  theils  durch  den  Druck  der  von  dem  ergossenen  Blute  gebil- 
deten Geadiwulst  —  Blutsufluss,  Blutabfluss  und  Nerreneinfluss  ab- 
geschnitten sind.  Desault^),  Debaig*),  Larrey')  haben  Fälle  der 
Art  beobaehlet  In  dem  von  Debaig  beschriebenen  sah  man  sich 
genötbigt,  die  Exarticulation  des  Armes  vorzunelimen.  Wird  die  Blu- 
tung spoatan  oder  durch  Compression  gestillt,  so  ist  die  Entwicklung 
eines  Aneurfsma  spurium  consecutivum  wahrscheinlich.  Sabatier^) 
beriditet  simd  salehen  Fall,  wo  sich  bei  einem  Officier,  in  Folge  eines 
Degeastkhfls,  dm  sehr  grosses  Aneurysma  entwickelt  hatte,  welches 
durch  die  Valsalva'sehe  Methode  geheilt  wurde.  Hodgson^)  er- 
wähnt glflichlhUi  eines  solehea  Axillar- Aneurysma,  welches  in  Folge 
einer  VerieHimg  durch  einen  Scherben  entstanden  war  und  ohne 
KunalbUlfe  heule.  In  einena  von  S.  Cooper*)  auigefilhrten  Falle  war 
ein  Mesaeraiich  die  Veranlassung  und  die  Heilung  wurde  durch  ünter- 
bindnng  der  Art.  axiUaiis  erreicht 

Die  Biignese  einer  VerleUung  der  Art  axillaris  ist  leicht;  nur 
Bintnngen  aus  der  Art  subscapularis  oder  der  CircumOexa  humeri 
posterior  kiNmten  einen  Irrthun  veranlassen.  In  diesen  zweifelhaften 
Fällen  hat  man  den  Radialpuls  zu  untersuchen;  ist  er  vorhanden,  so 
handelt  es  sich  um  die  Verletzung  eines  Astes  der  Axillaris,  filhlt 
man  ihn  nicht,  so  ist  wahrscheinlich  die  Axillaris  selbst  verletzt  Mit 
voller  Sicherheit  kann  man  Letzteres  jedoch  nicht  annehmen,  da  ja 
auch  der  Schreek  oder  der  bereits  erfolgte  Biutveriust  den  Puls  un- 
ftliilbar  nuiehen  kttnnen  und  es  ausserdem  viele  Mensehen  giebt,  bei 
denen  wegen  eines  abweichenden  Verlaufes  der  Radialis  der  Puls 
überhaupt  nicht  an  der  gewöhnlichen  Stelle  gefühlt  werden  kann. 

Behtndluig.  Bei  jeder  Blutung  aus  der  Achselhöhle  muss  der 
«vle  Griff  nach  der  Art  snbchivia  sein,  um  sie  in  der  oben  (p.  120) 
angegebenen  Weise  auf  der  ersten  Rippe  zu  comprimiren.  Dies  ist 
das    dringend  indidrte   provisorische  Blutstillungsmittel.     Demnächst 

')  OHnrm  dUrmr^tetief,  Ton.  II.  ptf.  »53. 

*)  ni«M  äg  la  ßKiOU  d€  WmrtB  ISU. 

*)  MUtikm  d€  la  FäaUie  «<  de  te  socüie  4e  wuäerine,  Tom.  VI.  ras>  *i^^- 

*)  Mi4§riut  opmUoire  1832,  Tom.  111.  paf.  124.     Die  Zeil,    welche  lur  Heiluog 

erfordertich  war,  iil  leider  nicht  aDgegeben. 
*)  Dmiri  am  flMrtarfiw  U§  mriiret  «f  49M  mImi  (fnai.  UobendiOH  ^»oa  Bre- 

•  chot).  Tob.  Iil.  pas.  3S2. 
*)  INefioMiarf  of  praeUeal  ^urgerfß,  fmttUi  cdü.  ptf.  157. 
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handelt  es  sich  um  genaue  Untersuchung  der  Wunde.  Nor  wenn 
gleichzeitig  mit  der  Arterie  auch  die  Vena  axillaris  ferieUl  ial,  oder 
die  benachbarten  Weichlheiie,  besonders  die  NervenstAmnie,  in  grösse- 
rer Ausdehnung  zerrissen  sind,  oder  wenn  durch  ein  bereits  gebildetes 
Aneurysma  diffusum  die  Gewebe  des  Armes  bedeutrad  infiltrirt  sind, 
kann  —  als  letztes  Rettuugsmittel  —  die  Exarticulatioa  des 
Armes  nothwendig  werden,  welche  noch  1767  von  Gooch  be 
jeder  Verletzung  der  Art  axillaris  angerathen  wurde,  aus  Furcht,  der 
Ann  möchte  nacli  der  Unterbindung  wegen  mangelnder  Biutauftihr 
brandig  werden.  Abgesehen  von  diesen  AusnahiiisfiUleD,  bat  aun  im- 
mer sofort  die  Unterbindung  und  zwar,  wenn  irgend  mffgiiffc, 
die  Unterbindung  dicht  oberhalb  und  dicht  unterhalb  der  Aiteriee- 
wunde  auszufllhren,  zu  weichem  Behufe  die  iussere  Wunde  fast  im- 
mer mit  dem  Messer  erweitert  werden  muss.  Dies  kann,  besonders  in 
der  oberen  Hfilfte  des  Verlaufs  der  Arterie,  sehr  grosse  Scbwierig^eilaB 
machen.  Aus  statistischen  Untersuchungen  ergiebt  sich  das  merk- 
würdige Resultat,  dass  die  Unterbindung  viel  seltener  ein  günstiges 
HesuKat  hatte,  wenn  sie  wegen  einer  Blutung,  als  wenn  sie  wegss 
eines  Aneurysma  traumaticum  circumscriptum  vorgenommen  wurde. 
B^rard  hat  deshalb  die  Frage  aulgeworfen,  ob  es  nicht  besser  wlit, 
sUitt  sofort  zu  unterbinden,  lieber,  wenn  sich  die  Blutung  nur  iigend 
durch  Compressiou  stillen  lässt,  die  Bildung  eines  conseeutiven  Aneu- 
rysma abzuwarten.  Dies  durfte  ein  gewagter  Versuch  sein,  de  die 
Blutung  auch  plötzlich  wiederkehren  und  tödtlich  werden  kttnnte. 

Gestattet  die  Art  der  Verletzung  nicht,  die  Unterbindung  an  der 
verletzten  Steile  auszuführen,  so  bleibt  noch  die  Ligatur  in  der  Goa- 
tinuität  oberhalb  der  Wunde  übrig,  welche  aber  der  zahlreichen  Ana- 
stomosen wegen  eine  viel  ungünstigere  Prognose  darbietet 

Die  gleichzeitige  Verietzung  der  Vena  axillaris  ist,  wie  bereits 
angedeutet  wurde,  eines  der  übelsten  Ereignisse,  welches,  wenn  der 
Tod  nicht  sofort  durch  Lufteiutritt  erfolgt,  in  der  Regel  die  Amputation 
nothwendig  macht;  jedoch  giebt  es  einige  Beispiele,  dass  in  Folge  einer 
gleichzeitigen  Verletzung  der  Art.  und  Vena  axillaris  ein  Aneurysma 
artcrioso-venosum  sich  gebildet  hat^).  Man  empfiehlt  im  Allgemeinen, 
nach  dem  Vorgange  von  Larrey,  ein  exspectatives  Verfthren,  kalte 
und  adstringirende  Umschläge  auf  die  Geschwulst,  und  künstliche  Er- 
wärmung des  Armes. 

Endogene   Aneurysmen    der   Art.   axillaris    sind    hlufig. 

*)  Larrey  hat  zwei  Beobachtungen  der  Art  geaammtlt  {a^OMIm  49  I«  flMsM  4f 
vUd.  Tom.  II.  pag.  27)  und  Dupuytren  fuhrt  doen  dritlHi  Fall  aaf;  in  Ictt- 
terem  handelte  es  sich  um  eine  Schuwwunde. 
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Uebertreibung  der  an  sich  schon  ausgedehnten  Bewegungen  des  Anns, 
zu  heftiges  und  zu  lange  fortgesetztes  Ziehen  an  demselben  u.  dgL  m. 
sind  Gelegenheitsursacheu  zu  ihrer  Entstehung,  sobald  die  Textur  der 
Arterie  durch  krankhafte  Processe  dazu  prädisponirt  ist. 

Ein  Axillar-Aneurysma  kann  eine  gewisse  Grösse  erreichen,  ohne 
von  dem  Kranken  oder  dem  Arzte  bemerkt  zu  werden,  wenn  es  näm- 
licb  in  der  Tieie  der  Adiselgrube,  unter  dem  Muse,  pectoralis  major 
entsteht  Erreicht  es  einen  höheren  Grad  der  Entwicklung,  so  er- 
scheint es  entweder  nahe  am  Sehlnsselbein  —  und  wSehst  von  da 
aufwSrts  in  die  Regio  supractavieularis,  so  dass  es  f&r  ein  dort  ent- 
standenes AMurysnia  gehalten  werden  kann  — ,  oder  in  der  Achsel- 
bOble  sefl»sty  wo  es  besonders  bem^klich  wird,  wenn  der  Kranke  den 
Arm  erbebt,  qiltv  aber  die  vordere  und  hintere  Wand  der  Ach- 
selhöhle (den  Pectoralis  major  und  den  Latissimus  4orsi)  verdiüngt. 
Die  durch  Compression  der  Vena  axillaris  und  der  benachbarten  Nen'cn 
bedingten  Erscheinungen  verhalten  sich  ganz  Shnlieh,  wie  beim  Aneu- 
rysma der  Subclavia.  Durch  grosse  Axillar- Aneurysmen  vrird  die 
Clafkiila  aufwirls  gedrängt,  Erosion  der  Rippen  bedingt  und  schliesslich 
zuweilea  so  einem  Bluterguss  in  die  Pleurahöhle,  oder  auch  in  die 
Genleakkapsel  Veranlassung  gegeben,  wenn  die  Geschwulst  nicht  früher 
schon  die  Haut  nach  Aussen  durchbrochen  hat  Je  weiter  nach  Oben 
die  Geschwulst  ihren  Ursprung  nimmt,  desto  mehr  Shnelt  sie,  in 
Bezug  auf  Gefkhr  und  Schwierigkeit  der  Behandlung,  den  am  Halse 
gelegenen  Aneurysmen;  je  weiter  abwSrts,  desto  mehr  tritt  sie  in  die 
Kategorie  der  Aneurv-smeu  des  Armes.  Die  Axiilar-Aneunsmen  haben 
gewöhnlich  ein  sehr  schnelles  Wachsthum,  welches  wesentlich  durch 
die  Schlaffheit  des  die  Achselhöhle  aiisAlllendeu  Bindegewebes  begün- 
stigt wird.  Die  Diagnose  ist  zuweilen  sehr  schwierig,  besonders  wenn 
die  Pulsadei'gesehwulst  noch  ganz  in  der  Tiefe  gelegen  ist.  Auch  wenn 
sie  gegen  den  Hals  hin  wichst,  bleibt  die  Entscheidung  schwer,  ob 
es  sich  um  ein  Aneurysma,  oder  um  irgend  eine  andere  Geschwulst 
handele.  In  zweifelhaften  Fällen  thut  man  im  Interesse  des  kranken 
immer  besser,  zunächst  an  ein  Aneurvsma  zu  denken. 

Die  wenigen  Fttlle  von  spontaner  Heilung  dieser  Aneurysmen, 
welche  beobachtet  worden  sind,  kamen  in  der  letzten  Periode  der 
Krankheit  vor.  Hierauf  fussend  hat  man  eine  exspectative  Behand- 
lung derselben  empfohlen.  Bedenkt  man  aber  die  Seltenheit  solcher 
nile,  die  Veraehlimmerung  des  Zustandes  der  Kranken,  welche  durch 
ein  solches  Zögern  herbeigeführt  wird,  und  die  viel  grössere  Sebwie- 
rigkeit  und  Gefahr  einer  operativen  Behandlung  in  einem  spltem  Star 

;  so  muss  ein  solcher  Rath  Terwerflicb  erscheinen.   Auch  bei  dea 
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Auilar- Aneurysmen  ist  die  Aaweiitluug  ilcr  C»npretftioB 
und  iinTolHioniBea,  oder  gar  nicht  lotfgUch.  Die  Eleetropaaetar 
■it  gleiebieitiger  Anwendung  der  Kälte  dürfte  vor  Mkm  wm  «oreoelMn 
sein.  Von  den  L'nterbindungsmethoden  kÜHile  die  Attiylltti^'Mfee 
nur  bei  kleinen  irsumatisdien  Aneurysmen,  nai  aneh  M  diMM  nur 
schwierig,  Anwendung  finden.  Kommt  man  mit  der 
nieht  lum  Ziele,  so  wird  daher  gewiMinkich  (und  bei 
rysmen  immer)  nur  die  Hunter'scbe  oder  Brasdsr'sdhe 
«igewandt  werden  können.  Erstere  erheiseht  die  IMsAiniiiaB 
Subclavia  auf  der  ersten  Rippe;  dieselbe  wird  —  als  siekenr, 
die  Ausdehnung  des  Aneurysma  es  gestattet,  der  svr 
Brasdor' sehen  Methode  erforderlichen  Untarirtndong  des  ladlslMkiN 
AiiUaris,  oder  des  Anfangs  der  Brachialis 


m.    Unterbfaidiiiig  der  ArterU  tittUrli. 


Bei  der  Ausfilhmng  dieser  Operation  sind  von  gnSttaiekMn  W^nd- 
irtten  grosse  IrrthQmer  begangen  worden.  White  nntugbasid  «rit^hr 
Arterie  sugleieh  den  ganien  Plexus,  ebenso  Desanit;  Dupüftrea 
unterband  zwar  nicht  den  ganien  Plexus,  aber  anch  niebl  Mus  die 
Arterie  u.  s.  f.  Hieraus  ergiebt  sich  schon ,  wie  sdiwierig  ditsa  Ofn- 
rstion  am  Lebenden  sein  kann. 

Man  kann  die  ArL  axillaris  an  zwei  rerscMedenen  BteNen 
Ingen :  entweder,  indem  man  die  vordere  Wand  der  AcheelUMe 
sehneidet,    zwischen   dem  Mtisc  peotoralis  major  und  dar 
Wand  des  eigentlichen  Thorax,  oder  in  dem  offenen  Thtiln 
seIhMile,    wo  sie  nur   von  der  Haut,   der  Fasde  und  Btndegunshs 
bedeckt  ist 


A,    %)m%%thim4mm9  htait«r  «mü   ■«••.  y— lawalto  UMilar  (auch  ab  MVatw- 
biaduag  der  Art^ria  ^ubeinvia  unlerbalb  dei  Sahiaaaalba&B«^ 

beieichoet). 


Der  Hautscbnitt  wird  parallel  dem  Schltlsaelbeine,  S''' 
selben,  4"  lang  gemacht;  er  beginnt  in  der  (jcgend  dea  fUsrmkCndes 
der  Clavicula  und  endet  nahe  an  der  Stelle,  wo  der 
und  Delteides  zusammenstossen,  ohne  die  hier  verlaufende 
phaliea  zu  verletzen.  Die  Haut,  das  Platysma  und  der  PoeioraUa  m^ar 
werden  dreist  durchschnitten;  dann  erscheint  eine  BindcfSMlBsebMl 
iFmtciä  eormtotiameulmrit} ,  weltbe  gevrOhalieh  «na  itamlieim  ftsHf 
keit  besitzt.  Diese  wird  vorsichtig  getre—t;  unter  ite*  indtt 
SU  einem  Bündel  vereinigten  Geftsse  und  Nerven  als  einen  die 


timg  der  WiiBdt  scMIg  kreiueuden  Straiig,  welcher  9Wm  4w  VuiAm 
Wimiviikel  hn  felepea  und  am  Besteo  von  (|eim  diireh  dei|  )me)iiit- 
taMB  SehBitt  kereHs  ealblikuieii,  inneren  Rende  des  Pectondi«  mim^ 
wm  aafiwMMhea  ist  (fgL  pag.  174  Fig.  19  und  pag.  1 75  Kg.  30,  (io*  3). 
Am  OkarttcUkbelen  in  dem  gemeinaanieii  Geldes-  upd  Nerven-BQMei 
liegt  die  greese  Vena  aullaris,  deren  VerteUung  omd  mit  bdchi^r 
VenielM  la  fluiden  liau  Etwas  weiter  aufwSrts  und  xi|g|ei<A  nielir 
mA  äJOMm  «od  .Hinten  (nUier  dem  Schittsaelbeiiie  und  tpeCor)  lieft 
die  Arterie,  MCh  weiter  aufwärts  der  Ple&ue  hrachiali^  Bfit  dm 
?eigpi«ger  dar  liidm  Hand  iurt  aum  xunMchal  die  Vene  imd  »chifl^ 
aie  aeall  naeh  tonen,  um  sie  alsdann  dem  Finger  oder  Wmdh^toi 
eines  GebOlfen  m  Okergeben.  Von  il^er  Seile,  eiao  toa  (npeii  ip4i4 
Tnten  naeh  Aossen  und  Oben  muss  auch  die  Unterhindung»-Nadel  um 
die  Arterie  herumgeführt  werden.  Die  Ligatur  muss  oberhalb  des  Ur- 
sprungs d«  Arteriae  thorarieae  angelegt  werden,  weil  diese  sonst  die 
Thrombnsbildung  hindern  wUrden. 

Statt  dieses  geradlinigen  Schnittes  empfiehlt  Hodgson  einen 
halbaondfermigen,  nach  Inten  convexen,  was  keine  besonderen  Vor- 
tbeile  und  schlechtere  Heilung  erwarten  HIsst.  Ebenso  Terhilt  es  sich 
■rit  dem  Voasehlage,  einen  Vschuitt  zu  maehen,  dessen  eii^r  SMenkel 
des  groeaen  Brastmuskel  vooi  Schlüsselbeine  ablösen,  der  aadurr, 
parallel  der  Vena  eepbalica  verlaufen  soll.  Mae)it  enan  Mos  einen  ^n* 
aelMitt  ia  dam  Zwisebenraume  zwischen  den  beiden  PqrtiQim  4w 
WaaUwlii  Mvor'),  so  hat  man  den  VortheiU  gar  Min  MusketWeiwh 
m  dorehachneideB,  aber  die  Unterbindung  wird  auf  a^lche  Weise  fy^ 
viel  scbwierigar  und  die  Eitersenkungen,  welche  bei  tieisn  Wiindeo  in 
dieser  Gegend  überhaupt  leicht  eintreten,  werden  diireb  dies  Verf^ibrei 
ganz  besonders  begünstigt 

a.     Ij^lM^tee«««  im  «er  AdüelMklt  *)• 

Der  Arm  wird  stark  abdudrt  und  gegen  den  Kopf  ertiaben;  dgr 
Haulachnüt  wird  2 — i"  laug,  genau  am  innem  Rande  des  Muse  ^o^ 
ffBCOhnaebielia  (an  der  Yorderen  Grenze  des  Haarwuchses,  wie  Schlemnii 
fichlig  beoMrkt)  gMiaeht,  die  Fascie  in  derselbep  Ri<Atii||g  afif 
HaUaende  gespalten.  UnmitMbar  hinler  dem  bieniureb  miHtM^ 
teaeren  Rande  des  Coracobraehialis  (dem  ersten imtpupkO, 
aaeb  innen  von  ihm,  indet  man  die  bmden  Wurieln  d^  N^v. 
•dtnaus,  welche  die  Arterie  nmiusen  (tgl.  Fig.  31),  worauf  dir 
der  lauteren  naeh  den  allgeMriiMi  Regetai  erfolgt.   $f||l^  4fr 


^  Vcfiihm  «OD  Lisfranc. 
*)  Vcrfdurea  «m  Litfraoc,  mo^ittcirt  ittrck  Manec,  Mfifaifa«  a. A. 
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19A  KmkMtcn  der  Arterica. 

MiiHc.  coracobrachialis  gar  nicht  zu  entdecken  sein,  so  kann  man  oft 
ilt(!  dicken  Ncrven»trlfni$e  durch  die  Haut  hindurch  fühlen,  und  alsdann 
am  vordiircn  Rande  derselben  einschneiden.  Dies  Verfiihren,  sowie  die 
llerilckMichliKuiig  der  vorderen  Grenze  des  Haarwuchses,  gewihrl  mehr 
Sicherheit,  als  die  von  Lisfranc  ursprünglich  angegebene Bersehnung. 
Niirh  ihm  soll  man  die  Achselhöhle  in  Gedanken  in  3  Tbeile  flieilen, 
und  nn  der  (ircnze  zwischen  der  vorderen  und  mitüoren  Abtheihmg 
ifiiisrhniMden ').  Auf  solche  Weise  gelangt  man  aber  direct  xor  Vena 
lixilliiris,  deren  Kntblössung  so  viel  als  mOglich  vennieden  werden 
Hcill,  was  hoi  genauer  Befolgung  der  oben  gegebenen  Vorschriftan  seiv 
wohl  geschehen  kann,  obgleich  dieselbe  immer  von  allen  Thailan  des 
(leri^M-Nerven-Rttndels  am  oberflächlichsten  verlauft. 


Arterieu  des  Armes  und  der  Hand. 

1.    Auttado. 

Ihe  Art.  braohialis  verlauft  an  der  vorderen  inneren  Seite  des 
t^N^rartns.  ui  der  Kirhtung  einei*  von  der  vorderen  Wand  der  Adiael- 
liühlo  id.  h.  dtnu  unteren  lUnde  der  Sehne  des  PedoraKs  Bijor)  ta 
der  Mitte  der  Kllenbeiige  geiogenen  Linie.  Von  ihren  Endlsleo 
iWx  sich  die  Kadialis  <ur  Süssem  Seite  der  Hand  und  dringt 
lieh  Ml  deren  IVHfe  eiiu  während  die  .\H.  ulnari&,  an  der  iancni  Seile 
dv>  Xi'nlerarais  \  erlaufend .  %oriugswei$e  den  oberlllciiiirbeB  Haid- 
haiidb\^u  \er«or);t,  Nachdem  die  Art.  braehialis  den  Rand  dca  Hase. 
w  01-4 v-otMM\'li  Ulis  ^erUs>eii  hdt.  \  erläuft  sie  bis  tnr  EUenbcqpe  wm 
u'.tuHvu  UAudo  des  tv.cv^^  und  «ird  von  diesem  etwas  vetdecfcL  Vor 
iti.  dem  t^u-e(>>-IUnde  dicht  dmUefCend.  befindet  sieli  der  Xcrr.  Be- 
dtan^fcs«  «eKrher  erst  tm  untervu  Drittheile  des  Oberarms  sieh  an  ilue 
iiiii<re  Seite  und  et«xs  mehr  m  dte  Tieiie  «endet  S4>  dass  die  Aittrir 
6ittt^C£i  '.>ktsc^ti  thm  uMd  iefu  Kkv|»  ite^  Ven  dcB  die  Artoie  be- 
Kle«Ufüd^^  ^(4e«t  ^etuie  bmi-iiRihrs  isc  die  in»»«  fmitelMh  aHikar; 
«^e  iU7^>rv.  Arttt  l>:\-ep«  itdbter  «eieicene.  ercuessl  sich  int  eha«B  Drill- 
thv^ilc  Uli«  \nu.y  Oduit^  m  eni<afrv.  sw  das«  dxwüut 
c'ttc  ^eiia  t^riK'tM.i^s  weiche  «ei^fi*  .ua^ikcs^  iaMs  iben  3i 
erhaM.  fu  ;Hf^uHwtt  \jiht^     Vmm   unoer  «ter  SiKiaie   dna  IL 

u.i   iviii  ^c4'^    ijUtir«>  «er«uai«aiiv  Ci^ÜiHurail:» 


AiUria  im  kmtt  and  4k  Bind. 

ibwirts  schickt  sie  in  der  Regel  eine 
iweite  Collatertlis  ulnans  und  die  Col- 
litenlis  ndialis  den  sus  den  Vorderann- 
Pulsadern  entspringenden  Arteriae  recur- 
RDtes  entfegoi.  In  der  Eltenbeuge  »Ibst 
Tird  die  Arterie  bedeckt  ron  der  Apo- 
neufosis  Bidpttis,  wihrend  dessen  Tendo 
ui  ibrer  RndialMite  in  die  Tiefe  ^hl. 
Etwii  wöier  Unien.  also  auch  etwas 
unterbtlb  des  Ellenbogengelenks,  liegt 
die  normile  TbeilDngSBlelle  der  Arterie 
in  die  RidiaBs  und  l'lnaris.  Erstere  liegt 
oberflichlieba',  nur  von  der  Fascie  be- 
deckt, Anfiup  Ewisehen  Supinslor  lon- 
gua  und  Proutor  teres,  weiter  abwMrls 
zwisdien  dem  erst  genannten  ^iuskel  und 
dem  Flexor  e»p<  radialis,  zwiacben  de- 
ren Sdmen  sie  in  der  Mibe  di»  Hand- 
gelenkes bekanntlieb  lum  PulsfUbien 
beoutit  wird.  Der  oberSItchliche  Ast  des 
Nen'.  ndialifl  legt  sich  von  der  kussem 
Seite  ber  an  die  Arterie  an,  verlässt  sie 
•bar  in  der  nnlem  Hdtfte  des  Vorderarms 
wieder,  um  sieb  zwischen  dem  Supinalor 
longua  und  dem  Radius  hindurch  zur 
Rockenseile  des  Vorderarms  zu  wenden. 
—  Die  Art  ulnaris  verlKuft  viel  liefer, 
schrtg  nach  Innen,  um  alsdann  am  Ra- 
dialrande  des  Fleur  carpi  ulnaris,  und 
in  der  obem  Hllfte  bedeckt  vom  Rande 
des  Supinator  long.,  begleitet  von  dem 
an  ihrer  ühtarseite  gelegenen  Nerv,  ulna- 


Fmm  trmtMalli  lind  uil  eiDCV  Htken  nich 
laoca  fci«(e<i,  andicArlrrii  lacDtblöMcn: 
c  Arl.  raäUU  mil    dvD   lie  beglnicndcn 

VcDcn  in  ihren  pnnn  Vcriinfe  hrwg«1cgi  diireh  dit  (niirrlil  pinn  Sthnlttcf  l>ri 
r.  TCrfRKiMnnie)  EDlfenDOf  de*  mtxitr  earpt  raHaHi.  in  rirxor  M^llenim 
tmUlmU  DDd  da  PalmmrU  Isaf»;  d.  Arl.  mImarDi.  durrh  dmdbm  Scbnttt 
bl0itri«|t;  e.  Arl.  IMtrattm,  Kotgeltfi  (danh  die  ffinwetcnabnir  der  (nuinten 
Mnikelii;  fall  »  der  Slelle,  wo  lia  bialci  den  PnMior  fvadraftw  trin. 
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ns,  zur  Hand  iibwtirts  zu  verlaufen.  Die  ans  Mir  «ihfe  m  der  Ulli" 
beuge  entspringende  Art.  interossea  wendet  sich  ganz  in  die  TM^ 
zur  Volarseite  des  Ligamentum  interosseum,  weldMfc  sie  mit  Ikm 
Dorealaste  nahe  am  Ursprünge,  mit  ihrem  Endaste  aber  hiatel*  MI 
Prtftaator  quadratus  durchbohrt.  Am  Handgelenke,  untertmlb  dee  Lag» 
mentum  carpi  volare  proprium,  sendet  die  Ulnaris  einen  mIiivMiMb 
tiefen  Ast  in  die  Hohlhand,  welcher  mit  dem  tiefen  Ast  der  RadiaHi 
den  unmittelbar  auf  den  Mittelhandknochen  liegenden  tiefen  Hohl* 
handbogen  bildet,  während  sie  mit  ihrem  stftrtieren  oberfläehlichea 
Aste  in  den  Arcus  volaris  sublimis  übergeht,  welcher  uomft- 
teibar  unter  der  Fascia  palmaris  liegt  und  cu  dessen  ttWu^g 
die  Radialis  nur  mit  ihrem  sehr  schwachen  oberflächlicheti  iMb 
(welcher  in  Fig.  21  nm  sehr  Vieles  zu  stark  gezeichnet  iit)  tielMgL 
Der  Stamm  der  Radialis  geht,  nachdem  er  diesen  oberfliohlichen  M 
abgegeben  hat,  um  den  Radialrand  der  Handwurzel  zwischen  Pfoeessns 
styloideus  radii  und  Os  multangnhim  majus,  bedeckt  vom  AMietor 
longus  und  Flexor  brevis  pollicis,  auf  den  Rttefcen  der  Haad,  in  ü 
dem  Zwischenräume  zwischen  den  Mittelhandknochen  des  PftumeM 
und  des  Zeigefingers  in  die  Hohlhand  einzudringien  and  sich  ül 
tiefen  Hohlhandbogen  zu  ergiessen. 

Die  VarietXten  der  Art  brachialis  sind  sehr  zthllreieb.  Für 
Chirurgen  am  Wichtigsten  ist  die  sogenannte  bohe  Tbeilung,  %eMM 
so  häufig  vorkommt,  dass  Bidloo  dieselbe  sogar  für  den  «oimMki 
Verlauf  hielt  Gewöhnlich  ist  es  die  Art.  radialis,  welche  sieh  zu  MHi 
von  dem  Stamme  ablöst,  und  in  seltenen  Fällen  sogar  achNm  aas  der 
Art.  axillaris  entspringt;  sehr  selten  nimmt  die  Interossea  lioeh  ofeen 
aus  der  Brachialis  ihren  Ursprung.  Gewöhnlich  liegt  der  za  frub 
entsprungene  Ast  auch  oberflächlicher  als  er  sollte,  nämlidi  iwialüKai 
Haut  und  Fascia*).  Für  die  Praxis  ergiebt  sich  aus  der  Renncnn» 
dieser  Varietäten  die  ebenso  einlache  als  wichtige  Regel,  vor  dem  Be- 
ginne jeder,  auch  der  unbedeutendsten  Operation  am  Arme  nidit  Mob 
die  Lage  der  Art  brachialis,  sondern  auch  ihren  Zussmmekihang  tnit 
den  Vorderarm*Pulsadern  genau  zu  prüfen,  zu  welchem  Behufe 

*)  Ueber  iie  einBdmn  Verhältnisse  dieser  Varietäten  vgl.  Tiedemann'a  mtafac 
Art0riatiMi  und  die  Supplemente  daiu.  Dendbe  hat  daa  Verdient,  ««eitt  auf 
die  Mannigfaltigkeit  und  Wichtigkeit  diencr  Varietäten,  sowie  auf  den  <}matand, 
daaa  die  hohe  Theiluag  sich  gewöhnlieb  hei  knnannigen  IndiTiduen  forflndkt,  auf- 
merksam gemacht  zu  haben.  Ferner  sind  au  vergleichen:  Krause,  Handbuch 
der  Anatomie,  Bd.  f,  Th.  2.  pag.  895  u.  f.  und  Hyrtl,  Lehrbuch  der  Anatomie, 
pag.  672.  Von  diesen  Autoren  sind  auch  die  ausaerordentiich  hiufigen  Varie- 
täten der  Hand- Arterien  genauer  eröriert. 


AilaMii  4m  AnMt  Mi  ätr  Hasd 


mm  «dl«  vihre^d  4m  Brachial»  aa  Bieepa-Rande  oaaapriaurt  invd, 
akar  4aa  AvMIran  oder  Foilbestehea  der  Pulaalioneii  in  der  Badiaüa, 
Ulaaria,  i^wia  aiMli  in  einer  vielleicht  vorhaadentii  Interoaaaa  anpar» 
ieialis  (A.  nadiasa)  sa  Hnterrichten  bat.  Von  daijenigan  Vardaran»- 
Aitaia,  in  «alelier  lüartei  die  Pulsationen  nicht  aulhttneB,  ist  anw- 
daaa  aia  aehon  aliertialb  der  compriminaa  Stalle  ihran  Ur» 

IL 


IL   IiaikhriUi  i«r  Arterien  des  Amet  nd  der  liM. 


Abnafane  des  Durchmessers  dar  Arterien  vermindam  sich 
die  GaAtaatt  iiner  Verletsung.  So  sind  denn  Wunden  der  Bra- 
chial ia  M  Wailaai  ealtener  tiMlidi,  als  di^^ni^an  der  Axillaria,  und 
swar  um  so  maigar,  als  die  provisoriscbe  StiUung  4er  Blutung  durch 
CompraaiiaB  aelkat  von  Laien  leicht  bewirkt  wenden  kann.  VerhiHniaa- 
artaaig  auid  die  Verietsungen  der  Brachialis  iai  eifern  Dr itttbeil 
doa  Armee  gatthrlieher ,  als  in  den  beiden  unteren,  aiehc  btos  aua 
dem  aüeaaMiBen  Grunde,  weil  die  Artarie  dort  gvOssar  und  dem  Her- 
aea  «Mar  iM,  sondern  besonders  deshalb,  weil  die  Art.  praftinda 
brachü  ^QNHHalich  an  der  Grense  des  ersten  und  sweiten  Drittibails 
das  Annaa  aaiapringt  und  daher  bei  einer  Unterbindung  oberhalb  dieaar 
Stelle  die  WtederhersleUung  des  Kreialauies  schwieriger  ist.  In  den 
b«idaB  .u»taresi  Brittth eilen  des  Armes  ist  es  leiebt,  eine  Blu- 

jws  den  Siamm  dar  Brachialis  von  einer  aus  ihren  Aasten,  be- 
«ua  derrProftmda  kommenden  zu  unterscheiden.  Letctero  aber 
iat  die  .einzige  Arterie,  welcbe  ausser  dem  Stamme  selbst  au  einer 
anrUieh  fefllbrUeben  Blutung  in  dieser  Gegend  Veranlaaaung  faben 
Wtnatr.  BIntiingen  aus  den  GoUatenles  Jctanen  immer  leicht  durch 
Geaipreaaian  geatült  werden. 

Eine  leider  noch  immer  allzu  häufige  Ursache  aur  Verietaun« 
der  Ai^  bcncbLaiis  in  der  Armbeuge  ist  ein  Aderiasa  an  dar 
Vom  MCdiHia  baailica  (f«L  Band  1.  pag.  141  u.  146).  G^wiHuiUcb  iat 
die  Wunde  aabr  klein,  es  wird  soiört  ^weckmiasi^e  Hülfe  .gelaiBtel 
und  man  ittdat  daher  ntioh  :zahlreiebe  Fälle  verzeichnet,  in  denen  durch 
einen  inl  'angelegten  und  lange  Zeit  fortgeselzlen  Druckverband  voll- 
atändige  Heiiung  eareiobt  worden  ist ').  >Es  kann  aber  auch  aogleieh 
ein  Aneurysma  diffusum  oder  später  ein  Aneur.  circumscriptum  oder 
endlich  ein  Aneur.  arterioso-venosum  entstehen. 

Als  allgemeine  Vorschrift  kann  man  festhalten,  dass  bei  allen 
Verletzungen  der  Art.  brachialis,  (wenn  nicht  augenscheinlicb  durch 

*)  Ich  Word«  iouner  tut  Unterbiodaiia  tn  der  Stelle  der  .VcfiBmaPi  ;9tk(iP* 
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Compression  an  der  verwundeten  Stelle  die  Blatung  sicher  gestillt 
werden  kann),  die  Unterbindung  oberhalb  und  unterhalb  derAilerien- 
wunde  ausgefiihrt  werden  muss;  besonders  gilt  dies  für  die  Mden 
untern  Dritttheile  des  Armes,  zu  welchen  nicht  blos  dureh  die  Pro- 
funda, sondern  (wenigstens  im  unteren  Dritttheile)  auch  dureh  die 
Collaterales  so  reichlich  Blut  zugeführt  wird,  dass  alsbald  eme  Blutiuig 
vom  peripherischen  Ende  her  erwartet  wei*den  mttsste.  Desb^  ist 
auch  hier  die  indirecte  Unterbindung  nur  in  solchen  FSllen-als  Ersatz- 
mittel zu  ergreifen,  wo  die  Unterbindung  an  der  Stelle  der  Vcrietsung 
durchaus  unmöglich  ist. 

Aneurysmen  im  oberen  Dritttheil  des  Armes  ktaaen  durch 
indirecte  Compression  nicht  behandelt  werden,  da  diese  mit  Sichef^ 
beit  sich  auf  die  Dauer  nicht  ausüben  lüsst  Etoctropunetur  und  atyp- 
tische  Einspritzungen  könnten  bei  kleineren  GesehwOlsten  versiichl 
werden;  bis  jetzt  liegen  nur  Erfolge  vor,  welche  durch  indirecte  Unter- 
bindung erzielt  wurden.  In  den  beiden  unteren  Dritttheilen  des  Ober- 
arms gestalten  die  Verhältnisse  sich  anders,  weil  hier  die  indireele 
Compression  mit  viel  geringerer  Gefahr  dasselbe  zu  leisten  vermag 
als  die  indirecte  Unterbindung.  Dasselbe  gilt  von  den  gewOhnlidi 
traumatischen  Aneur\'smen  der  Ellenbeuge  und  des  Vorderarms,  bei 
denen  aber  der  geringeren  Grösse  wegen  die  directe  Unterl»indwig  oder 
die  Electropunctur  mit  Sicherheit  angewandt  werden  kann. 

Verletzungen  der  Arterien  des  Vorderarms  werden  amlliB- 
figsten  durch  Messerstiche,  einen  Fall  in  Glasscberiien  oder  «uf  cn 
scharfes  Instrument,  auch  wohl  durch  ungeschickte  Handhabung  scbnei- 
dender  Werkzeuge,  endlich  durch  Schusswunden  u.  dgl.  m.  veranlaasL 
Hfiufiger  finden  sie  sich  in  der  untern  Hilfte  des  Vorderaima  als 
weiter  oben.  Die  Art.  interossea  wird  wegen  ihrer  tiefen  Lage  sehr  aetai 
getroffen ;  es  gehört  dazu  entweder  ein  ganz  besonderer  Zufiül  *)  oder 
eine  sehr  tiefe  Zerstörung  der  Weichtheile,  Pulsadergesefawttlste  sind 
am  Vorderarme  sehr  selten.  Was  die  traumatischen  betrifll,  so  wird  ihre 
Entstehung  durch  die  oberilächliche  Lage  der  Arterien  in  der  unteren 
Hälfte  des  Vorderarms  und  die  daraus  entspringende  Leichtigkeit  des 
BlutrAusflusses  sehr  erschwert.  Das  Aneurysma  tranmaCicum  conseeo- 
tivum  ist  übrigens  einige  Male  an  der  unteren  Hälfte  des  Vorderarms 
beobachtet  worden,  so  z.  B.  von  Tulpius*),  Gnatani'),  Hodgson*). 

')  Wie  ich  ein  Mal  beokiachtet  habe. 
^)  Obf^rvaiiofut  medlcae^  lib.  III.  obsen.  17. 

^)  De  txiemiit  aneifrysmatibtit.     Kdenit  Lamth.     Strassburg  I7>5;    in  4  m.  Abb. 
*)  Maiadiet  de»  arlere*  et  des  retmee,   Tom.  T.  pag.  148.     (FrtDiSakchfl  Wb»- 
seUuDg  voo  Breachel.; 
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Bei  VerMiangen  der  Vorderarm -Arterien  ist  es  durchaus  noth* 
wendig,  sowohl  unterhalb  als  oberhalb  der  Arterienwunde  zu  unter- 
hindeB,  weil  beide  Gefilsse  durch  die  grossen  GeflLssbögen  in  der  Hohl- 
hand mit  einander  in  (kst  directer  Verbindung  stehen,  und  die  Blutung 
also  Mhr  bnld  wieder  eintreten  milsste.  wenn  man  blos  am  centralen 
Hielte  der  Wunde  eine  Ligatur  angelegt  hätte.  Wäre  es  (was  frei- 
lieh  nur  höchst  selten  der  Fall  sein  dOrfte)  unmöglich  zur 
Arlerienwnnde  selbst  zu  gelangen,  so  mttsste  man  entwedm*  beide 
Vordenm-Arterien  in  ihrer  Gontinuität  oberhalb  der  Wunde  oder  die 
BrachiaKa  unterinnden ,  was  wegen  des  wechselnden  Ursprungs  der 
Intcroaaea  Ina  Allgemeinen  sicherer  ist  Letzteres  dürfte  alsdann  nicht 
als  ein  aalm—  Mittel,  wie  Vi  dal  es  nennt,  sondern  als  das  einflfr- 
chere  und  teiablere  zu  betrachten  sein,  da  statt  zweier  Wunden  nur 
eine  nnd,  alalt  der  schwierigen  Aufsuchung  der  Vorderarm- Pulsadern 
in  der  Tiefe  daa  Nnskelfleisches,  nur  die  leicht  ansfllhrbare  Bloslegung 
der  Brachiaüs  am  Rande  des  Biceps  erforderlich  ist  Auch  bei  Ver- 
teilungen der  Interoasea,  sofern  die  Blutung  durch  Compression  nicht 
sieiier  geatilll  werden  kann,  ist  die  Unterbindung  der  Brachialis  vor- 
zoneiunen.  Diese  aber  sowohl,  als  kleine  Stichwunden  der  Radialis 
und  ülnaris  in  der  unteren  Hälfte  des  Vorderarms  können  gewöhnlich 
durch  Compression  nicht  blos  ebenso  gut,  sondern,  da  diese  direct 
auf  dte  ferleUte  Stelle  wirkt,  selbst  sicherer,  geheilt  werden. 

Verwundungen  des  unteren  Endes  der  Art.  ulnaris  sind  häufig 
ait  Vertelzung  des  Nervus  ulnaris  complicirt,  obgleich  dieser  durch 
dte  Seiine  des  Ftexor  carpi  ulnaris  geschützt  ist  Dieselbe  verantesst 
heftige  Schmerzen,  dann  Unempfindlichkeit  des  kleinen  Fingers  und 
der  Ulnarseite  des  Ringfingers,  zu  welchen  die  Hautäste  jenes  Nerven 
veriaufen;  anch  die  kurzen  Muskeln  des  kleinen  Fingers  und  die  Mm. 
interossei  werden  in  einem  solchen  Falle  gelähmt  sein,  da  auch  sie 
von  N.  ulnaris  versorgt  werden.  Diese  Lähmungserscheinungen  ver- 
schwinden« solMild  die  Nervenwunde  geheilt  ist  Unmittelbar  nach  der 
Vertelzung  entsteht  aber  in  solchen  FäUen  häufig  eine  heftige  Entzün- 
dung in  der  liefe  der  Wunde. 

An  der  Hand  sind  Vertetzungen  des  oberflächlichen  Hohl- 
han d  bogen  s  viel  häufiger,  als  diejenigen  des  tiefen.  Ihre  Ursachen 
sind  alte  dte  bei  den  Wunden  der  Vorderarm -Arterien  aufgeflihrten. 
Viele  Handwerke  geben  aber  zu  solchen  Verietzungen  an  der  Hand 
ganz  besonders  häufig  Veranlassung.  Die  Gefahren  sind  geringer, 
wenn  der  oberflächliche,  als  wenn  der  tiefe  Hohlhandbogen  verietzt 
ist;  dort  kann  man  noch  (obgteich  auch  mit  Schwierigkeit)  die  blu- 
tenden Gefliss -Enden  selbst  unterbinden;   im  letzteren  Falle  ist  dies 


gerade«i  umuaglich,  weil  nuin,  um  zu  äeiu  li«ta  tlMikamib9§m  su 
gelangen,  sieh  zwischen  den  Sehnenscheiden  einea  Weg  bahnen 
wdcher,  wenn  er  auch  zum  Ziele  (Uhren  könnte,  dock  eine  so 
Entzflndung  der  ganzen  Hand  und  beemders  der  ^ehmenaoheidan,  inr 
Folge  haben  würde,  dasis  mindestens  die  Braucfabariceit  dnnelhaii  aof 
dem  Spiele  stünde,  in  allen  diesen  Fällen,  wo  die  Uiierbinduns  in 
der  Wunde  nicht  niOglich  ist,  kann  man  alsdann  entweder  znr 
nenten  Gonipression  oder  zur  Unterbindung  in  der  Ooalbraiait 
Zuflucht  nehmen.  Letztere  kann  wiederum  entweder  «a  mm 
beiden  Vorderarm -Arterien,  oder  an  beiden,  oder  an  der  Riaahialii 
forgenoromen  werden.  Da  beide  HohlhandMIgea  mit  einander  aaaala- 
mosiren,  so  dürfte  die  Unterbindung  blos  einer  <ler  Vordemnn-Artoriea 
gewöhnlich  unzureichend  sein.  „Jedoch^,  sagt  Giaqtiet'),  „y 
die  Gompression  der  Ulnaris  bei  einer  Verlelzong  des  Avens 
und  bei  derjenigen  des  Arcus  profundus  die  Corapraaaion  der  Radialis 
die  Blutung  vollkommen  unterdrückt,  so  kann  man  eich  mä  dar  Un-* 
lerbindung  des  entsprechenden  Geftsses  begnttgen,  wird 
Vorsicht  doch  gut  thun,  einige  Tage  lang  auf  die  andere  ¥ardi 
Arterie  eine  klüftige  Gompression  auszuüben.**  StM  -einer 
sehr  unvollkommen  sichernden  Unterbindungsweiae  wendet  am 
besser  die  Gompression  und  zwar  die  directe  Gompraa.8i<on  ^^a 
blutenden  Gefässes  an,  indem  nHui  die  Hohlhand  bei  ffebangter 
Stellung  der  Fmger  mit  Schwamm  ausstopft,  diesen  dnrob  tet  ange- 
legte Girkelbinden  andrückt  und  etwa  noch  die  Braebialia  einige  Tage 
hindurch  mittelst  eines  Toumiqnet*s  comprinirt,  oder  den  Jknrn  in 
stark  gebeugter  Haltung  befestigt  (siebe  unten).  Führt  diese  Bahand- 
lungsweise  nicht  zum  Ziele,  so  dürfte  auch  bai  diesen  ^erletnungBi 
nicht  die  von  Einigen  vorgeschlagene  Unterbindung  der  üadiatta 
Ulnaris  anzuwenden  sein,  sondern  diejenige  dar  Brachialis,  walolia 
umsomehr  indicirt  ist,  als  die  tnterossea  nicht  ganz  sehen  igross 
nag  ist,  um  durch  ihre  Endflste  die  Bkitong  ans  der  HohlteBd  m 
unterhalten,  was  durch  die  Unterbindung  jener  beiden  Ailerian  in  kei- 
ner Weise  gehindeil  werden  würde. 

Nach  einer  Beobachtung  von  Dur v eil  gelingt  es,  arterielle  Blu- 
tungen am  Vorderarm  und  an  der  Hand  durch  andauernde  alarioB  flaur 
gimg  des  Vorderarms  gegen  den  Oberarm  zu  «rtillen,  —  wabrsehainliflb 
durch  'die  hierioei  stattfindende  Gonipression  der  'BraobialiB  awisalHB 
dem  Muskclfleische  der  Volarseite  des  ^-orderanns  und  dem  M.  laa- 
chialis  internus.  Sicher  ist,  das«  der  'Puls  an  der  Radialis  feei  iar- 
ciner  Flexion  des  Vorderarms  unfühlbar  wird.    Ea  ist  tater  ItaagUdi, 

*j  Dietionaire  de  fMdwcine,  Tom.  IV.  ptg.  432. 
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9b  die  UMoMM^lMkeitan  einer  »eAetaen  SUllung  nicbt  sehr  viel 
gröeaer  Mid,  eks  dicgenigee  der  l-nterbindung  der  Bndnalib.  Jeden- 
fklls  wird  es  vortheilhaft  sein,  in  Fillee,  wo  nun  sich  euf  die  Cobit 
intasion  heeehiiaken  will,  dem  Arne  während  dm-  ersten  Tage  die 
•ilBesekeB^  Stelhmg  tu  geben. 

An  delr  RUckenseite  der  Hand  kann  zwischen  den  SehM« 
des  EdebaMr  nlid  Ahdaetcr  longus  poUids,  in  dem  hei  stark  ahdai» 
eirteii  «tod  geMreeklen  DeiMBen  als  Grube  {^uAaÜert*^  der  Fransoseo) 
erbclMMBdaB  Raivne,  die  Art  ndielis  (nach  Aaderen :  ihr  Bomuu  jm> 
fkmämg)  vMlüit  werden;  sie  ist  leidit  in  unterbinden.  Auch  die 
MiMieiüwn  VaiMEten  des  ArterieDveriaufe  an  der  Hand,  wobei  oll 
bfdealeiiB  Aasle  evf  der  Rflekeiiseite  der  Hand  liegen,  können  s« 
beaentcnden  HatuigeA  Venunlaseung  geben,  welche  jedoch  stets  durch 
DaterUnAmg  in  der  Wunde  leiebt  und  sicher  beseitigt  werden.  Ver- 
leiBVBgeB  4nr  m  den  Seiten  der  Finger  veriaufenden  Aa.  digitales  sind 
angeoMin  Mnflg,  iBBnnen  eher  stets  durch  einen  Druckverband  oder 
(wenn  dieier  Msäg  sein  soUle)  dnrdi  Unterbindung  der  GeOss-Enden 
in  Üt  Wttide  gestüit  watden. 

CfTSVid«  Arteriectasis  (vgl.  pag.  100,  Fig.  7)  ist  nietannals 
a  ttan  Artarien  das  Ylsiderarms  und  der  Hand  beobachtet  worden. 
Einen  FaU  der  Art  habe  ich  (1857)  bei  einem  Knaben  mit  Httlfe  der 

und  wiederholter  Unteririndnngen  zur  Heilung  gebracht 


HL    DitoAbttiig  im  Arteriei  im  imm  ni  ior  lud. 

A.  Arteria  brachialis.  Dieselbe  Rolle,  welche  bei  der  An^ 
4nr  Art  axillaris  der  Muse,  coraeobrachialis  spielt,  hat  flir 
die  Art  bradnalis  der  M.  Meeps.  Mit  der  Bloslegung  des  inneren 
Randes  des  Bieeps  hat  man  stets  den  richtigen  Weg  zu  ihr  geAinden. 
In  der  grosseren  Ausdehnung  des  Oberarmes  findet  man  alsdann  zuerst 
den  Mfr.  medlanus  und  erst  hinter  diesem  die  Arterie;  im  unteren 
Drittifaeile  und  besonders  in  der  Eflenbeuge  Ist  das  VeiMftniss  das 
umgekehrte.  Jedenfalls  hat  man  gewonnenes  Spiel,  sobald  man  den 
Medianus  autgeflinden  hat;  entweder  zwischen  ihm  und  dem  inneren 
Rande  des  Bieeps  oder  an  der  inneren  Seite  des  Nerven  liegt  die 
MIerie.  Mit  Rücksicht  anf  diese  Yerhlfiltnisse  ist  es  von  grosser  Wich- 
ligkeil, adf  den  M.  hiceps  treibst  in  der  NIhe  seines  Randes  einzu- 
Sdneideti  und  erst  nachdem  der  Muskel  sicher  geHinden  und  entblösst 
ist,  seinen  inneren  Rand  aufzusuchen.  Folgt  man  der  von  einigen 
Autoren  gegebenen  Vorschrift,  den  Hautschnitt  am  inneren  Rande  des 
Bieeps  an  «aeiien,  ^ao  kann  man  leicht  bei  einiger  Versehiebuig  der 
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Wunde  zu  weit  nach  Innen  gerathen,  alsdann  statt  dos  Nenr.  mediaiMis 
den  ulnaris  biossiegen ')  und  somit  die  Arterie  an  einer  Stelle  8a^ 
suchen,  an  welcher  sie  niemals  liegt 

a)  Unterbindung  in  der  Mitte  des  Oberarmea.  In  dar 
so  eben  angegebenen  Weise  wird  am  inneren  Rande  des  Bieeps  der 
Nerv,  median,  blossgelegt.  Dicht  hinter  ihm  ftthrt  man  die  Hohlsonde 
von  Innen  her  nach  Aussen  gegen  den  Bioepa- Rand  und  bellt  den 
Nen-en  sanft  damit  empor,  ohne  irgend  einen  hinter  oder  neben  ihm 
liegenden  Theil  mitzufassen.  Hierauf  setzt  oMn  auf  die  Rinne  der 
Hohlsonde  einen  Wundhaken,  weicher  dem  Gehttlfen  übergeben  wird, 
um  nach  Entfernung  der  Hohlsonde  mit  diesem  den  Nerven  g^gan 
den  Muskelrand  anzudrilcken.  Sobald  dies  geschehen  ist,  erscbeint  in 
der  Wunde  die  Arterie,  begleitet  von  zwei  kleinen  Venen,  welcbe, 
nachdem  die  gemeinsame  GefUss- Scheide  geöfhet  ist,  sieh  Idelii  von 
ihr  trennen  lassen.  Die  Ausführung  der  Operation  ist  weniger  leiebt, 
wenn  man  den  Nerv,  raedianus  in  der  entgegengesetzten  Richtung  von 
der  Arterie  zu  entfernen  sucht  Besonders  zu  warnen  ist  davor,  dsss 
man  die  Arterie  nicht  mit  dem  Nerven  zugleich  unter  den  Wundhaken 
schiebe,  wovor  nur  ein  genaues  Isoliren  des  Nerven  scbtttien  kann, 
welches,  wenn  es  mit  Sorgfalt  ausgeführt  wird,  die  Function  des  Ner- 
ven Übrigens  in  keiner  Weise  störL 

b)  Unterbindung  in  der  Armbeuge  (Fig.  22*).  Hautschnitt 
in  der  Richtung  einer  vom  inneren  Rande  des  Bieeps- Bauches  lur 
Mitte  der  Armbeuge  gezogenen  Linie  oder  an  der  inneren  Seite  der 
Cauda  des  Bieeps  oder  auch  nach  dem  Verlauf  der  Vena  mediana  ba- 
silica,  welche  nachher  vorsichtig  bei  Seite  zu  schieben  isL  Alsdann 
wird  die  zur  Ulnarseite  des  Vorderarmes  verlaufende  apmeurotiaebe 
Ausbreitung  der  Biceps-Sehne  durchschnitten,  imter  welcher  man  die 
Arterie  in  dem,  «nach  Innen  vom  Pronator  teres,  nach  Aussen  vom 

')  Die  Beiorgniss  einer  sulcheo  Ven^ecbsdnng  gründet  tick  lof  Eriahniiieen ,  wie 
sie  bei  OperationsubuDgen  an  Leichen  hauQg  gemacht  werden. 

')  Durch  die  Ziffern  1.  2  und  3  ist  die  Eintheilung  der  Achselhöhle  angedeutet,  wie 
sie  von  Lisfranc  zum  Behure  der  Aursuchung  der  Art  üxUißNs  empfohlen  ist 
(fgl.  pag.  196).  a.  bezeichnet  die  Spitze  des  Dreiecks,  in  welchem  der  Coraco- 
brachialis  und  die  Arterie  ferlaofen.  b,  bezeichnet  dir  gew^Shnlicbe  UbMiWb- 
dungsstelle  in  der  Mitte  des  Oberarmes.  Bei  c.  isl  die  Arterie  in  der 
Armbeuge  zwischen  dem  Nerc.  mtdianus  und  der  Cauda  des  Bieeps  blossgelefl 
lind  ein  Faden  unter  ihr  durchgeführt,  d.  ist  der  Einschnitt  für  die  Blossicguog 
der  Arl.  radiali«  an  der  Grenze  zwischen  dem  oberen  und  mittleren  Dritttheile 
des  Vorderanues,  am  inneren  Rande  des  Suplnator  iongm*  e.  Einschnitt  inr  Bloss- 
legung  der  Ulnaris  in  derselben  Höhe.  f.  und  p.  sind  die  Stetleo,  wo  die  Radialif 
und  Ulnaris  in  oDlem  Dritttheile  das  VorderaraMi  uiHwlHUidiD  tiardM. 


Hj.  It. 


Sapiutor  longus  und  der  Sebne  des  Bi- 
ceps  tMgmuten  dnieckigea  Riume  findet. 
Man  dringt  van  dtr  Biceps- Sehne  ge^ti 
die  innere  Seite  der  Armbeuge  vor;  der 
ente  Stnng,  deo  lUn  hiw  uithA,  ist  nn- 
fehlbir  die  Art.  bnchialis  mit  den  sie  be- 
gteitaaden  beiden  Venen. 

B.  Arteria  ulnaris.  a)  Unter- 
bindnag in  der  oberen  Hllfte  des 
Vorderarme!.  Man  sucht  luerst  die 
Sebne  des  Flexor  carpi  ulnaris  nahe  aui 
Os  pisifonne  auf,  und  Terfolgl  ihren  lU- 
dialnnd  uArtrts,  indem  man,  um  den 
Muskel  seikst  sllrker  hervorspringen  lu 
kwao,  ataechselnd  die  Hand  beugen  und 
strecken  Hau.  Ist  man  Über  die  Lage  des- 
seUwn  ni^t  gsni  genau  suCgekUrt,  so  thut 
■an  besMT,  etwas  nlher  dem  inneren 
Rande  den  Uautaebnitt  lu  machen,  weil 
■u,  von  hier  aus  nsch  Aussen  vorrückend, 
lieber  durch  die  Fsscia  antibrscbii  hindurch 
den  Zwisäienraun  zwischen  dem  Flexor  ^fe\ 
carpi  ulnaris  und  dem  Flexor  digitonim 
Miblimis  «kennen  kann.  Erst  wenn  dies 
gea<dMfaen  ist,  wird,  genau  diesem  Zwi- 
schenrtume  entsprechend,  die  Fascia  anti- 
brachii  gespalten.  Man  ISsst  durch  einen 
Gehtllfan  die  Hand  stark  gegen  den  \'ordei^ 
arm  beugen,  um  die  Flexoran  lu  erschlaf- 
fen. Der  Flexor  digitonim  sublimis  wird 
mit  einem  Wundhaken  nach  Aussen,  der 
Flexor  carpi  ulnaris  iiarh  Innen  gezogen. 
Diese  Miukeln  sind  aber  oft  mit  einander 
verwachseu,  so  dass  man  sie  mit  dem 
Messer  trennen  muss.  Zwischen  beiden 
arsekonl  dann  in  der  Tiefe,  wenn  man 
von  der  L'lnarseite  ausgebt,  zuniclist  der  Nerv,  ulnaris  und  weiter  nadi 
der  Radialseile  die  von  zwei  Venen  begleitete  Arterie. 

k)  Im  unteren  Oritttbeile  des  Vordenrmes  Hndet  mau  die 
Arterie  in  der  Furche  zwischen  den  Sehnen  des  Flexor  carpi  ulnaris 
nod  des  Fle&or  digitonim  superficialis.     Der  Hiutsehnitt  wird  xwti 
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Linien  nacli  Aussen  von  dem  liaude  des  ersteren  und  in  der  Riehtimg 
desselben  gemacht  Nachdem  die  Faseie  in  denelben  Riebtuog  dureli- 
schnithMi  und  die  Wundränder  aus  einander  gezogen  sind,  erscheint 
zunächst  am  Rande  des  Flexor  carpi  ulnaris  der  Ulnarnenr,  weiter 
nach  Aussen  (gegen  den  Hadialrand  hin)  die  Arterie  mit  ikrai  beiden 
Venen. 

e)  An  der  Radial-Seite  des  Os  pisiforme  kann  der  Volanst 
der  Art.  ulnaris  unterbunden  werden;  auch  hier  liegt  der  entsprechende 
Nerv  an  ihrer  llnarseite.  Der  Einsfhnitt  muss  daher  1|-^1  Linien 
vom  Os  pisiforme  gemacht  werden;  man  hat  die  Haot,  fetlreiclies 
Bindegewebe  und  die  Fasern  des  Palmaris  brevia  zu  durchschneiden. 
Die  Arterie  liegt  dicht  am  Ligam.  carpi  volare  proprium. 

C.  Arteria  radialis,  a)  Unterbindung  in  der  oberen 
Hälfte  des  Vorderarms.  Der  Supinator  longus  an  der  äusaeran 
und  der  Pronator  teres  nebst  dem  Palmar,  longus  an  der  ianoran 
Seite  begrenzen  einen  nach  Oben  offenen  Winkel.  Sehneidet  mnn  ge^ 
rade  im  Scheitel  dieses  Winkels  in  der  Richtung  gegen  die  Hand  ein, 
so  gelangt  man,  nachdem  die  Faseia  antibraohii  gespalten  ist,  m  de« 
inneren  Rande  des  Supinator  longus,  schiebt  diesen  nach  Aussen  «md 
durchschneidet  auf  der  Hohlsonde  das  unter  ihm  gelegene  tiefe  Blmt 
der  Fascia  antibrachii,  unter  welchem  die  von  zwei  Venen  begteitde 
Arterie  liegt.  Kann  man  die  angegebenen  Muskeln  nicht  deutlich  dureli 
die  Haut  erkennen,  so  zieht  man  von  der  Stelle,  an  welcher  man  in 
der  Nähe  des  Handgelenks  gewöhnlich  den  Puls  (au  der  Radialis) 
fühlt,  eine  Linie  zur  Mitte  der  Armbeuge;  dies  ist  die  Richtung  dar 
Arterie.  Ist  man  nicht  ganz  sicher,  so  thut  man  übrigens  besser, 
sich  näher  dem  Radialrande  zu  halten;  dringt  man  dann  weiter  gegen 
die  Mittellinie  des  Armes  vor,  so  findet  man  ohne  Zweifel  den  vor 
Durchschneidung  der  Faseie  leicht  zu  erkennenden  Zwischenraum  iwi- 
schen  dem  Supinator  longus  und  dem  Palmaris  longus,  oder  (wenn 
dieser  fehlt)  dem  Flexor  digitomm  sublimis,  —  vom  Radiairaiide  aus 
gerechnet,  das  erste  Spatium  intermusculare. 

k)  l'nterbindung  in  der  unteren  Hälfte  des  Vorderarms. 
Die  Sehnen  des  Supinator  longus  und  des  Flexor  digitorum  suMimis 
begrenzen  eine  ungemein  leicht  zu  fUhlende  Furdie,  in  welcher  die 
Arterie  verläuft.  Ks  handelt  sich  nnr  darum  bei  der  Durehsdineidung 
der  Fascia  antibrachii  die  Arterie  nicht  zu  verletzen  und  sie  dann  von 
den  beiden  begleitenden  Venen  zu  isoliren. 

c)  An  der  RUckenseite  der  Hand  kann  man  die  Art.  radialis 
in  der  Furche  zwischen  den  Sehnen  des  Abductor  longus  und  des 
Extensor  pollicis  longus  durch   «inen,    bei   pronirter   und   gnbeugter 


Eauä,   in  4er  Hiehtoag  der  gennBUn  S«bMn  gaflUirUii,  etwa  eioai 
Z«U  luge«  Schnitt,   mlcber  Rur  die  Htui  und  die  ApaMurose  ■■ 


i  UniH  Biefa  mhe 
m  der  Sfnphyeis  Mcro-iliui  in  Ae 
ÜMi  «sHms  «nd  iirterae.  Me  LInge 
d»  niece  conrnMiiiB  beMfgt  sechs  Cen- 
IfeMUr.  Sie  Hegt  anf  da  Seüeiitlieilen 
4m  flUtea  Leadenwirhels  and  an  in- 
MNs  Rmde  dei  Psoes,  inngeben  ron 
labiraietien  Lymph-GeHssen  und  -Drfi- 
•■I,  fwn  TOm  ParitaiMtin  Ubenogen, 
Mkhei  dareh  hOAsI  lockeres  Blnde- 
flMNfea  Mit  ihr  verbunden  ist  Die 
V«na  ilfnei  c*mra;  daxtra  liegt  in 
IfeMT  gMien  Ltage  dieht  an  der  hin- 
laren  Saite  dar  gleielinaniigen  Arterie: 
die  Vena  iliaca  comm.  sintstra  da- 
gagn  «endat  sieh  alsbald  Ton  der 
Mateitea  Seite  ihrer  Arterie  ni  deren 
(■«erar  Saila,  um  endliA  unter  der 


tu   «cht«!   Capid 
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Art  iliaca  coinm.  deitra  hindurch  zur  Vena  iliaca  oomm.  dextra 
XU  gelangen  und  durch  ihren  Zusainmeufluss  mit  dieser  die  Vena  cnva 
infei-ior  dorzustellen  (Fig.  23).  Die  iiuke  Vena  iliaea  eomm.  isi  somit 
einem  gewissen  Drucke  von  Seiten  der  Pulsationen  der  mit  ihr  sich 
kreuzenden  Arterie  ausgesetzt,  woraus  man  zu  deduciren  pflegt,  dass 
der  KUckfluss  des  venösen  Blutes  aus  dem  linken  Beine  schwieriger 
erfolgen  müsse  als  aus  dem  rechten '). 

Die  Art.  iliaca  externa  (femoralis)  ist  der  stXrkere  Ast  der 
Iliaca  comm.  und  verlüuft  in  der' Richtung  des  Stammes  schrllg  aus- 
und  abwärts  zum  Schenkel.  Auch  sie  ist  nur  ganz  loeker  mit  dem, 
ihre  vordere  imd  innere  Seite  überziehenden  BauchfUie  Terbunden. 
Hinter  ihr  liegt  zunächst  die  Fascia  iliaca,  welche  den  Muse  i&eo^soas 
bedeckt  Die  Vena  iliaca  externa  verläuft  vom  Schenkel  her  AnAqgs 
an  der  inneren,  weiterhin  an  der  hinteren  Seite  der  gleichnamigen  Ar- 
terie. Die  Nerven  des  Plexus  lumbalis  liegen  weiter  nach  Aussen; 
nur  der  Nerv,  spermaticus  extemus  kreuzt  sich  mit  ihr,  um  in  den 
Leistencanal  einzutreten.  \'or  der  Arterie  liegt  auf  der  linken  Seite 
die  •  Flexura  sigmoidea ,  auf  der  rechten  ein  Theil  des  DQnndarais. 
Während  ihres  Verlaufs  giebt  die  Iliaca  externa  zwei  Aeste  ab,  welche 
beide  in  der  Nähe  ihrer  Austritts-Stelle  aus  dem  Becken  (in  der  Hohe 
des  Ligamentum  Poupartii  und  nahe  an  der  Eminentia  ileo-pectinea) 
entspringen:  die  aufwärts  steigende  Art  epigastrica  und  die  nach  Aus- 
sen gekrümmte  Gircumflexa  ilium. 

Der  Stamm  der  Iliaca  interna  (hypogastrica)  ist  nur  zwei 
bis  \ier  Centimeter  lang,  bevor  der  erste  bedeutende  Ast  (die  All. 
llcoluuibalis,  welche  gewöhnlich  mit  der  Sacra  lateralis,  der  Obtunloria 
und  der  (Wutaea  aus  einem  gemeinsamen  Stämmchen  entspringt)  von 
ihr  abgeht.  Sie  verläuft  Anfangs  schi'äg  nach  Vorn  und  Unten,  dann 
abwärts,  vor  der  Symphysis  sacro- iliaca /um  im  Becken  einen  nach 
Hinten  schwach  convexen  Bogen  zu  bilden. 

Varielileu.  Die  Theilungsstelle  der  Aorta  kann  höher  oder  liefior 
liegen,  bis  zum  zweiten  Lendenwirbel  hinauf  und  bis  zum  letzten  Len- 
denwirbel hinab;  im  ersteren  Falle  divergiren  die  beiden  lliacae  com- 
munes  aber  doch  erst  vom  vierten  Lendenwirbel  ab.  Cruveilhier 
sah  die  Iliaca  communis  dextra  fehlen.  Dubreuil  beobachtete  eine 
doppelte  Art.  iliaca  e\ten)ä:  beide  GefUsse  verliefen  unter  dem  Pou- 
part 'sehen  Bande  und  eins  davon  wurde  merkwürdiger  Weise  (nach 

')  Genauere  Betrachtung  lebrl ,  tlats  aucb  die  rechte  Vena  iliaca  einer  ihnUcliea 
CoiDpreision  auitgeaetit  lot,  indem  die  gleiclinamige  Arterie  tchrSg  fikar  sie  foit- 
leht  und  die  Art.  hjpogaatrica  in  der  Gegend  der  Symphya.  iacro-UlMa  dnrch 
ihre  Pulsationeo  gleichfalls  einen  Druck  auf  sie  aoaObt 
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der  Brasdor 'sehen  Methode)  unterbunden.  Die  Epigastriea  entspringt 
zuweilen  etwas  höher^  zuweilen  etwas  tiefer,  l'eber  die  Varietäten 
der  Art  obturatoria,  insbesondere  ihren  l'rsprung  aus  der  Epigastriea, 
vgl.  Bd.  HL,  „Unterleibsbrache^. 


n.   KrukheiteB  der  Arteriie  iliicae. 

Blutungen  aus  diesen  Arterien  werden  wegen  der  geschätzten 
Lage  derselben  höchst  selten  beobachtet,  sind  aber,  wenn  sie  vorkom- 
men, hat  imoMr  so  heftig,  dass  der  Verietzte  stirbt,  bevor  Mrztliche 
Hülfe  geMBlet  werden  kann ').  Nur  wenn  das  verletzende  Instrument 
sehr  schmal  ist,  gelingt  es,  zunächst  durch  Compression  und  dann 
durch  die  mSgliehst  bald  auszuführende  Unterbindung,  das  Leben  zu 
retten.  Die  Compression  muss  krilftig  und  bei  vollkommen  erschlafiten 
Bauctadecken,  etwa  9  Centimeier  oberhalb  des  Poupart*schen  (Fallo- 
pischen)  Bandes,  am  inneren  Rande  des  Psoas  ausgeObt  werden*). 
Auch  die  Compression  der  Aorta  abdominalis  wird  hQlfireieh  sein.  Die 
Diagnose  einer  Verletzung  der  Iliaca  communis  oder  eines  ihrer  grossen 
Aeale  grflndet  sich,  abgesehen  von  dem  Hervorspritzen  des  Blutes 
durch  die  äussere  Wunde,  auf  Lage  und  Richtung  derselben,  Anwe- 
senheit einer  teigigen  Geschwulst  in  der  Fossa  iliaca  (welche  mit  Blut 
gefüllt  ist),  gänzlichem  Mangel  oder  doch  grosser  Schwäche  der  Pul- 
sationen in  der  entsprechenden  Art  femoralis.  Larrey  giebt  an,  in 
der  Fossa  iliaca  ein  arteriell-venöses  Aneurvsma  beobachtet  zu  haben. 

Höchst  selten  ereignet  sich  eine  Verietzung  des  Stammes  der  Art. 
hypogastrica  oder  eines  ihrer  in  der  Beckenhöhle  gelegenen  Acste. 
Häufiger  werden  diejenigen,'  welche  ausserhalb  der  Beckenhöhle  ver- 
laufen, insbesondere  die  Glutea  und  Ischiadica  verwundet.  Bei  allen 
Blutungen  aus  dem  Stromgebiet  der  Arteriae  iliacae,  namentlich  auch 
bei  Metrorrhagien,  ist  die  Compression  der  Aorta  ein  vorzügliches, 
provisorisches  Blutstillungsmittel. 

Spontane  Aneurysmen  kommen  häufig  an  den  grossen  Aesten 
der  Iliaca,  dagegen,  wie  es  scheint,  niemals  primär  am  Stamme  der 
niaca  communis  selbst  vor ').   Am  Häufigsten  sind  PulsadergeschwUlste 

')  Bogros  fand  in  der  Leiche  eines  Menschen,  welcher  erst  36  Stunden  nach  der 
Verictma  gestorben  war,  eine  Zerreissnng  der  An.  iliaca  commnnis  durch  eine 
Pistolenkngel.     Vgl.  Velpean,  WÜd^ctnt  opir.  Tom.  II.  pag.  186. 

*)  Velpean  rettete  durch  Unterbindung  der  mit  einem  Fleischermesser  ferwundeteo 
Artcria  iliaca  atema  einen  jungen  Menschen,  bei  welchem  bis  zu  V.'s  Ankunft 
durch  die  beschriebene  Compression  die  Blutung  angehalten  worden  war. 

*)  Malgaigne  (Jovm.  de  CUrwrg.  1846,  F^.)  hat  nachgewiesen,   dass  die  Iliaca 

conmionis  Qberhaopt  niemals  primir  anenrjsmatiscfa  gefunden  sei. 
Bardtlsbsn  (Vidal),  Chinirfie.  U.  \V 


SlO  InskkittiB  dar  AilffiiB. 

der  Diaca  externa  nur  weitere  Entwickeiungestufen  vm  aivprQngUcliM 
Femoral-Aneurysmen.  Die  Geschwulst  geht  dann  unter  dem  Fallopi- 
schen  Bande  hindurch,  von  welchem  sie  etwas  eingeschnttrt  und  g^eidi- 
sam  in  zwei  Theile  getheilt  wird:  einen  Süsseren,  am  Schenkel  ge- 
legenen und  einen  inneren,  die  Bauchwand  hervorwölbenden.  Das 
Aneurysma  der  Uiaca  externa  stellt  eine,  durch  Pulsationen  ausge- 
zeichnete, schnell  wachsende,  hier  und  da  fluctuirende  Geschwulst  in 
der  Uüftbeingrube  dar,  deren  Veranlassung  entweder  ganz  anbekannt 
ist,  oder  aber  in  einer  plötzlichen  heftigen  Anstrengung,  einem  Fall, 
Stoss  u.  dgl.  m.  gesucht  wird.  Diese  Symptomen-Gruppe  sichert  aber 
die  Diagnose  nicht  vollkommen.  Krebsgeschwülste  (MariuBchwamniX 
welche  ja  oft  auch  schnell  wachsen,  können  (wenn  sie  auf  der  Art 
iliaca  aufliegen)  leicht  zu  einer  Täuschung  Veranlassung  geben.  Hier- 
auf macht  besonders  Velpeau  aulknerksam,  und  SymeO  erzählt  eineB 
sehr  lehrreichen  Fall  dieser  Art  Auch  Cysten,  Abscesse  und  tuber- 
kulöse Geschwülste  können  eine  Täuschung  veranlassen; 

Die  Fälle  von  Heilung  der  Aneurysmen  der  Iliaca  externa  dnreh 
Compression  oder  glücklich  abgelaufene  Gangrän  der  Gesehwulst 
waren  und  sind  höchst  selten,  so  dass  man  ihre  Prognose  als  ganz 
schlecht  betrachten  musste,  bevor  Aber nethy  (1796)  es  unternahm, 
die  Iliaca  externa  selbst,  oberhalb  der  Geschwulst  zu  unter- 
binden. Dies  Verfahren  lässt  sich  jedoch  nur  in  solchen  Fällen  an- 
wenden, wo  zwischen  der  Theilungsstelle  der  Iliaca  communis  und 
dem  Anfange  des  Aneurysma  noch  mehr  als  3  Centimeter  Zwisehen- 
raum  bleibt,  weil  man  sonst  Gefahr  läuft,  die  Ligatur  zu  nahe  an 
der  Theilungsstelle  anzulegen.  Für  die  übrigen  Fälle  ist  vorgesdilagen 
worden,  entwed^  die  Diaca  communis  zu  unterbinden,  oder  aber  die 
Brasdor'sche  Methode  anzuwenden,  welche  die.  Unterbindung  6er 
Iliaca  externa  oder  der  Femoralis  nahe  am  Schenkelbande  erheisdien 

0  Edinburg  Med,  and  ntrg,  Jowm.  1836  Octob.  and  ArckI»  §iUr.  IIL  S^.  T.  L 
pag.  109.  Bei  einem  Manne,  welcher  in  Folge  einer  nnbedentenden  Verietzong 
heftige  Schmerzen  in  der  linken  Seite  empfand,  entwickelte  sich  im  Verianf  ton 
14  Tagen  eine  Anschwellung  des  Schenkels  und  etwas  tpiter  eine  teharf  ob* 
grenzte,  eiförmige  Geschwulst  in  der  Inguinalgegoid,  wdefae  sich  fOM  Poapart- 
schen  Bande  bis  zum  forderen  oberen  HufUieinstachel  «streekla.  Sia  wv  ge- 
spannt, unempfindlich  für  Druck  und  liess  an  ihrer  ganzen  OberfUche  aadtaüicbe 
Pulsationen  wahrnehmen.  Mit  dem  Stethoskop  erkannte  man  deotUcb  Pnlialionen 
und  ein  Blasegeräusch.  Ohne  die  Mögüchkeit  eines  diagnostischoi  InthuDB  ausser 
Acht  zu  lassen,  glaubte  man  doch,  mit  einem  Aneoiysma  der  Diaca  tilania  zu 
thun  zu  haben  und  schnitt  dn,  nm  die  Unterbindung  dar  Uiaca  ooflnanis  zu 
machen.  Aber  es  fand  sich  ein  Fongns,  aeben  welchem  (wit  dia  Saalkfli  lachte 
lehrte)  noch  mehrere  andirt  in  der  Beckeahghle  ^^tüniha 
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wOrde,  —  feUUsre  mii  geringerer  Aussicht  auf  Erfolg,  da  vermittelst 
der  Epigastrica  und  Circumflexa  llium  der  Blutlauf  durch  das  Aneu* 
rfsna  unier{ialten  werden  könnte.  Die  B  ras  dorische  Methode  bietet 
hier  alle  die  Unsicherheiten  dar,  welche  ihr  überhaupt  vorgeworfen 
werden,  und  gerade  an  dieser  Stelle  hat  die  Erfahrung  gar  nicht  zu 
ihren  Gunsten  entschieden.  Anderer  Seits  ist  nicht  zu  übersehen, 
dass  die  Unterbindung  der  lliaca  communis  ein  schwieriges  und  lebens- 
gefiihriiches  Mittel  ist,  wenngleich  bereits  mehrere  Fälle  vorliegen,  in 
denen  sie  mit  Glück  verrichtet  wurde. 

Ganz  fthnlieh  vertiält  es  sich  mit  den  Pulsadergeschwülsten 
der  Art  iliaca  communis  in  Bezug  auf  die  gegen  sie  anzuwen- 
dende Unterbindung.  Es  kann  eigentlich  nur  von  der  Anwendung  der 
Brasdor'sehe  Methode  die  Rede  sein.  Die  Unterbindung  der 
Aorta  abdominalis,  welche  (zum  Behuf  der  Anwendung  derHun- 
ter'schen  Methode)  noch  in  Vorschlag  kommen  könnte,  wird  nach 
den  voriiegenden  Erfahrungen  wohl  nicht  weiter  zu  berücksichtigen 
sein*).    Man  moss  sich  daher  doppelt  aufgefordert  fühlen,  soweit  es 

'}  Dit  Uot^rkiodoDg  der  Aorla  abdominalis  ist,  wie  sckon  früher  ervihat 
wurde,  wiederholt  versucht  worden.  Asthley  Cooper  Terrichtete  zuerst  diese 
OpentioQ  an  ^5.  Jani  1817,  9  Uhr  Abends;  der  Kranke  starb  am  ?7sten  des- 
selben Monats,  um  1  Uhr  10  Min.  Nachmittags.  James  machte  den  zweiten 
VcTSOch;  der  Tod  folgte  in  wenigen  Stunden.  Ebenso  erging  es  Murray  und 
in  Mnctter  Zeit  (1842)  Borges  (vgl.  tUvme  mdA-cAlr.  1853  Ites  Quartal). 

Ware  die  Möglichkeil  der  Wiederherstellung  des  Kreislanres  dnrch  die  Colla- 
Icnl-Aeste  nach  der  Unterbindung  der  Aorta  die  einzige  Bedingung  zum  Gelingen 
der  Operatioa,  so  würden  die  zahlreichen  Beobachtungen  von  Verengerung  und 
sogar  Verschluss  der  Aorta  (vgl.  Tiedemann,  in  der'  dtirten Monographie  p.  10 
bis  76),  sowie  die  gelungenen  Versuche  an  Hunden  diese  Operation  keineswegs 
als  verwerOich  efschetnen  lassen.  Aber  es  handelt  sich  hier  nm  die  ficrücksich- 
dgmg  ganz  anderer  VeihSlInisse.  Das  Baochrell  moss  in  seiner  Toidercn  und 
hinteren  Wand  geöffnet  werden;  zahlreiche  Nerven  und  Lymphgefisse  sind  in  der 
nächsten  Umgeboag  der  Aorta  ans  einander  zu  zerren  und  schliesslich  handelt  es 
sich  (sofarn  die  Unterbindung  wegen  eines  Aneurysma  unternommen  werden  soll) 
höchst  wahrscheinlich  noch  um  die  Unterbindung  eines  kranken  Gefisses.  Die 
naive  Fkage  freilich:  „Kann  man  die  Aorta  unterbinden?**  lässt  sich  auch  naiv 
mit  ,tla'*  beantworten.  Ausführbar  ist  zuletzt  jede  Operation  und  nicht  in  der 
AosluhruBg  an  nnd  für  sich,  sondern  in  der  Berücksichtigung  ihrer  Folgen  liegen 
die  gröaatcn  Schwierigkeiten  für  den  Operateur. 

Nach  den  Angaben  von  Cooper  bitte  man  übrigens  folgendes  Verfahren 
einzuschlagen.  Kopf  und  Brust  des  Kranken  liegen  hoch,  die  Obeischenkel  gegen 
das  Backen  gebeugt,  die  Bauchhöhle  wird  durah  einen  3  bis  4  Zoll  langen  Schnitt, 
wddier  nahe  der  Linea  alba  zor  linken  Seite  des  Nabels  geführt  wird  nnd  diesen 
BUt  ciaar  leichten  Concavität  umgeht»  gcöftiet.  Man  schneidet  zunächst  .nnr  bis 
anfs  Banchfell  nnd  spaltet  dieses  mit  grosser  Vorsichti  um  dnen  VoriUI  der  Ge- 
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irgend  angeht,  durch  die  Electropunctur  oder  Efnsprilzungoi  ton 
Eisenchlorid  den  Verschluss  der  in  der  Fossa  iliaca  li^jenden  Aaeo- 
rysmen  zu  bewirken ;  jedoch  sind  diese  Methode  wegen  der  Nactabv- 
Schaft  des  Bauchfells  auch  gefährlich  und  oft  ni5chte  ihre  Anwendmig 
ganz  unzulässig  sein.  Dann  muss  man  sich  auf  die  ValsalTa'sche 
Methode  und  die  örtliche  Anwendung  des  Eises  beschrtnken.  Viel- 
leicht wäre  dabei  auch  eine  sehr  allmttlig  zu  steigernde  fortgeselzte 
Compression  der  Aorta  ausführbar. 

Aneurysmen  der  Arteria  iliaca  interna  (hypogastrica)  oder  dnes 
ihrer  Aeste  innerhalb  des  Beckens  sind  noch  nicht  beobachtet  worden. 
Zu  ihrer  Heilung  würde  die  Unterbindung  der  Iliaca  commtmis  er^ 
forderlich  sein. 

ni.    ünterbindmig  der  Arteriae  iliaeae  *). 

Da  es  sich  bei  der  Blosslegung  aller  drei  Arteriae  iliaeae  vor  Al- 
lem darum   handelt,  dieselbe  ohne  Verletzung  des  Bauchfells  auszo- 

dirme  zu  Terfaiften.  Alsdann  wird  der  Darmcanal  so  fiel  als  möglich  nach  Rcchti 
gedrängt,  der  Zeigefinger  auf  die  Aorta  gesetzt,  und  das  sie  bedcckoide  Blatt  ia 
Peritoneum  mit  dem  Nagel  desselben  zerrissen.  Derselbe  Finger  mass  drmnäffcit 
unter  die  Arteric  zu  dringen  suchen,  so  dass  auf  ihm  die  Unterbindungniadel  om 
da«  OefÜRs  unier  der  Abgangsslelle  der  Art.  mescnterica  inferior  hemmgeiahrt  wer- 
den kann.  Nachdem  der  Knoten  zugeschnürt  ist,  wird  ein  Fadenende  kan  abge- 
scbnitlen,  das  andere  durch  den  unteren  Winkel  der  genau  zu  veremfgeadn 
Wnndp  hinausgffahrt.  Murray  und  Candido  Borges  (in  Rio  lanairo)  be- 
dienten sich  zur  Blosslegung  der  Aorta  eines  ?on  der  letzten  Rippe  der  linken 
Seite  nach  der  Spina  ilei  anterior  soperior  abwärts  gefQhrten  Schnittet,  von  wel- 
chem aus  das  Bauchfell  in  derselben  Art,  wie  es  bei  der  Dnterbindnog  der  Iliaca 
communis  geschehen  muss,  verdrängt  wurde.  Man  könnte  auch  noch  aa  die 
Unterbindung  Toni  Rflcken  her  denken.  Wird  aber  durch  diese  Abandernngen 
des  Co  Oper 'sehen  Verfahrens  auch  die  Durchschneidung  des  Bauchfells  gemie- 
den, so  muss  doch  nothwendig  eine  so  bedeutende  Zerrung  desselben  Statt  Anden, 
dass,  auch  wenn  der  Collateralkreislauf  sich  entwickeln  sollte,  doch  eine  tödlliche 
Entzündung  folgen  mösste. 
*)  Es  wird  nicht  selten  erwflbnt,  dass  die  Möglichkeit  der  Unteriuüfung  den  Kreis- 
laufs in  der  unteren  Extremität  nach  der  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis 
nicht  blos  durch  die  Beobachtung  ihrer  spontanen  Obliteretion  (tgl.  Tiedenann, 
Von  der  Verengung  und  Schliessung  der  Pulsadern  pag.  89),  sondern  auch  durch 
die  Ton  Cooper,  B^clard  nnd  Scarpa  an  Hunden  forgenommene  Unterbin- 
dung dieser  Arteric  begründet  worden  sei.  Letztere  Angabe  findet  sich  aach  hei 
HyrtI  (Topographische  Anatomie,  Wien  1847,  Bd.  II.  pag.  504).  Ein  Beweis 
dieser  Art  kann  aber  durch  Versuche  an  Hunden  schweriich  geliefert  werden, 
da  eine  Iliaca  communis  bei  diesen  Thieren  gar  nicht  existirt,  vielmehr 
die  niaca  eitema  und  Hypogastrica,  jede  fQr  sich,  aus  der  Aorta  entspringeii, 
welche  nach  Abgabe  der  letzteren  ihren  Lauf  als  Art.  candaüa  weiter  tortsetxt. 
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IIIhreB,  80  ist  das  Operaüonsverfahren  bis  auf  die  leUten  Acle 
allen  dreien  nahezu  dasselbe.  JedenfoUs  mUss^  die  Bauebdecken 
im  oberen  Tbeile  der  Regio  inguinalis  gespalten  werden.  Die  Rieh* 
tung  des  Hautscbnitts  wird  von  verschiedenen  Autoren  verschieden 
angegeben;  jedoch  kann  man  zwei  Hauptrichtungen  aufstellen:  ent- 
weder parallel  der  Linea  alba,  oder  parallel  dem  Fallopi'schen  Bande. 
Viele  haben  sich  für  das  Juste-milieu  entschieden*).  Je  mehr  man 
sich  der  verticalen  Richtung  nähert,  desto  lichter  kann  man  aufwärts 
und  in  die  Tiefe  (nach  Hinten)  dringen,  —  weshalb  dieser  Schnitt 
sich  am  BMsten  für  die  Blosslegung  der  Iliaca  communis  empfiehlt, 
—  desto  leichter  wird  aber  auch  das  Peritoneum  verletzt  Je  mehr 
dagegen  der  Schnitt  der  Richtung  des  Schenkelbandes  folgt,  desto 
leichter  findet  man  das  untere  £nde  der  Iliaca  externa  auf;  aber  man 
setzt  sich  alsdann  mehr  der  Gefidir  aus,  die  Art  epigastrica  zu  ver- 
letzen und  hat  grössere  Schwierigkeiten  zu  überwinden,  wenn  man  zu 
dem  oberen  Theile  der  Iliaca  gelangen  will.  Der  Ausgangspunkt  bei 
dar  Operation  ist  jedenfolls  die  Mitte  des  Schenkelbandes,  wo 
man  die  Pulsationen  der  Arterie  (unter  den  gewöhnhchen  Verhältnis» 
sen)  sieher  fllhlt 

.'  Das  zweckmässigste  Verfahren  für  die  Unterbindung  der  Iliaca 
externa  möchte  demnach  folgendes  sein.  Der  drei  bis  vier  Zoll  lange 
Haatschnitt  beginnt  etwa  einen  Zoll  nach  Innen  vom  vorderen  oberen 
Darmbeinstachel  und  endet  zwei  Zoll  von  dem  Tuberculum  pobis,  8 
Ms  10  Linien  oberhalb  des  Fallopi 'sehen  Bandes.  Die  Epigastrica 
and  die  Spermatica  interna  liegen  nahe  am  inneren  Wnndwinkel,  aber 
ganz  geschützt,  so  dass  man  die  Faseia  und  die  oberflächliche  Schicht 
der  Bauchmuskeln  dreist  durchschneiden  kann,  natüriich  am  Besten 
auf  der  Hohlsonde  und  ohne  das  unteriiegende  Peritoneum  zu  ver- 
letzen. Alle  blutenden  GeAsse  werden  nun  sorgfältig  verschlossen 
und  hierauf  das  Peritoneum  mit  den  Fingern  behutsam  unterminirt, 
indem  man  den  ganzen  Peritoneal-Sack  sammt  den  darin  enthaltenen 
Eingeweiden  nach  Oben  und  Innen  zu  drängen  sucht.  Während  die 
eine  Hand  (besser  die  eines  Gehülfen)  das  Peritoneum  in  dieser  Stel- 
lung fixirt,  dringt  man  mit  dem  Finger  im  unteren  Wundwinkel  zum 
Rande  des  kleinen  Beckens,  welcher  hier  vom  Psoas  gelnldet  wird. 
Dort  findet  man  die  Arterie  und  verfolgt  sie  bis  zu  der  Stelle,  an 
welcher  sie  unterbunden  werden  soll,  aufwärts.  Der  äussere  Wund- 
vnnkel  wird  nun  (sofern  dies  nicht  schon  fHlher  erforderlich  schien) 
dem  Wundhaken   eines  Gehülfen   übergeben.     Der  Operateur  dringt 

•)  Vgl.  Fig.  95,  pag.  995,  wo  die  RichtongeD  im  Schnittes  dorek  pMktifto  Lbtoa 
SDgedeatet  siad. 
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Bh  beidoi  Bbidai  is  die  Wunde,  eatMUnt  dte  Arterie  n  Ümt  IM^ 
mm  Stelle  vorsichtig  bH  stuBpfm  InstraiBeMai  Md  besMdefs  ak 
SeboDUDg  der  id  ihrer  inneren  —  weiter  oben  «i  iftnr  liialu'en  — 
Scüe  gelegenen  Vene,  worauf  dann«  un  Besten  von  der  innereB  Seite 
her,  die  Unterbindungs-Nadel  anter  der  Arterie  hindnrdigBnhrt  wM. 
Die  Re§uluie  dieser  l-nterfiindong  sind  ferhülnisiaissig  gnnsliger, 
als  die  der  Unterbindong  der  Art.  fenionlis  as  Mienkd,  walvBcMn- 
lich,  weil  durch  Abwesenheit  aller  Aeste  die  UnoBbinbildiing  in  hö- 
herem Grade  gesichert  ist  Sie  erscheint  bei  der  AnsfUhrmg  an  der 
Leiche  —  und  sofern  es  sich  um  einen  Fall  handelt,  wo  die  anato- 
mischen Verhältnisse  der  Arterie  normal  gdiliAen  ahid,  gewiss  auch 
am  Lebenden  —  nicht  besonders  schwierig.  Ganz  anders  veiMIt  sieh 
dies  aber,  wenn  nahe  an  der  Fossa  iliaca  oder  in  ihr  selbst  ein  Aaen- 
rysoia  seinen  Sitz  hat  Alsdann  ist  der  Raom  hOehst  beengt,  die  Yer^ 
drängung  des  Bauchfells  wegen  der  wahrscheinlich  bestdiendeo  Ver> 
wachsung  sehr  schwierig  und  man  kann  sich  das  Anflndett  der  Arterie 
nicht  dadurch  erieichtem,  dass  man  mit  dem  Finger  in  der  aigego 
benen  Weise  hinaufigleitet  —  Dies  Alles  gilt  in  noch  MHieMn  Grade 
von  der  (zuerst  von  Gibson  1812  unternommenen)  Unterbindung 
der  Iliaca  communis,  zu  deren  Blosslegung  übrigens  bei  normalen 
Verhältnissen  derselbe  Einschnitt,  nur  in  etwas  mehr  Terticater  Ridi- 
tuDg  geführt  (damit  es  leichter  gelingt,  das  Bauchfell  weiter  aufwlrts 
zu  drängen)  hinreichend  sein  würde.  Aber  schweriich  durfte  es 
jemals  um  eine  normal  beschaffene  Fossa  iliaca  handeln,  wenn 
b'ich  zur  Unterbindung  der  Iliaca  communis  entschüesst  Dahor  haben 
denn,  je  nach  den  obwaltenden  pathologischen  Verhältnissen,  Ters^ie- 
dene  Chirurgen  auch  eine  Terschiedene  Richtung  des  Schnittes  ge- 
wählt, ohne  dass  ihre  VeHahrungsweisen  als  allgemein  maassgebend 
betrachtet  werden  können.  —  FUr  die  Unterbindung  der  Art  bypo- 
gastrica  ist  zunächst  dasselbe  Verfahren,  wie  für  diqenige  der  Iliaca 
communis  einzuschlagen.  Hat  man  die  Thellnngssteile  erreieht,  so 
uiuss  man  auf  der  Hypogastrica  selbst  mit  dem  Zeigefinger  abwiita 
dringen,  um  die  Ligatur  in  einiger  Entfernung  von  jener  anfegen  zu 
kennen  und  somit  einer  vollständigen  Thrombushildung  sicher  zu  sein. 
Die  Resultate  dieser  (zuerst  von  Stevens  ausgeführten,  aber  seitdem 
noch  nicht  häufig  wiederholten)  Operation  sind  im  Allgemeinen  glln- 
slig.  Wenn  sie  auch  an  der  Leiche  schwieriger  erscheint,  als  dfe 
Ligatur  der  Iliaca  conununis,  so  dürfte  dies  in  Praxi  sich  anders  ver- 
halleu  (sofern  es  sich  um  eine  Unterbindung  wegen  einer  Pulsader- 
geschwulst  handelt),  da  die  Schwierigkeiten,  welche  durch  die  Anwo- 
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Miheit  ttom  Aneurysma  in  der  Fosm  ilteca  bedingt  eind,   bei  der 
Anfroehinig  der  Hypogasirica  wegfallen. 


MeibcntMi  €ivltel. 

Afteria  gMea,  isekiadiea,  pudeiuUi  nUenuL 

L    AiitoBie. 

Arteria  glutea  ist  der  stSitste  Ast  der  Hypegastriea.  Sie 
▼erliuft  aadi  Unten  und  Hinten  zwisehen  den  vorderen  Aesten  des 
letzten  Lenden-Nerven  und  des  ersten  Sacral-Nerven.  Sehr  bald  aber 
wendet  sie  sieh  durch  den  obersten  Theil  der  Incisura  ischiadica  ma- 
jor, oberhalb  des  Muse,  piriformis  zur  Aussenseite  des  Beckens  und 
spaüet  sieh  sofort  (zuweilen  schon  innerhalb  des  Beckens)  in  einen 
obcvllMiiidMn  und  einen  tiefen  Ast  Im  Becken  und  an  der  Aus- 
tritlaslalle  liegt  die  Vena  glutea  vor  ihr,  der  gleichnamige  Nerv  hinter 
iltf.  —  Die  etwas  kleinere  Art  ischiadica  verlauft  im  Becken  ge- 
rade abwärts,  zwischen  dem  Mastdarm  und  der  seitlichen  Beckenwand, 
und  verlisst  dasselbe  durch  den  unteren  Theil  des  grossen  Httllbein- 
Anadmittes,  untertialb  des  BL  piriformis,  zwischen  ihm  und  dem  Li- 
gunenU»  sacro-spinosum.  An  ihrer  äusseren  Seite  liegt  der  Nervus 
iachiadicus,  an  ihrer  inneren  die  gleichnamige  Vene  und  die  Art  pu- 
denda  interna.  Letztere  wendet  sich  in  einem  nach  Aussen  und 
Hinten  eonvexen  Bogen  um  das  Ligamentum  sacnnspinosum,  um  durch 
(be  Ineisura  ischiadica  minor  an  der  inneren  Seite  der  Sehne  des 
Muse,  obturator  internus  wieder  in  die  Beck^hOhle  zurückzukehren. 
Alsdann  legt  sie  sich  an  die  innere  Seite  des  Tuber  ischü,  läuft  an 
dem  anfjBtdgenden  Sitz-  und  dem  absteigenden  Schoossbein-Aste  vor- 
wärts und  einwärts,  um  an  der  inneren  Seite  des  Schoossbogens  zur 
Wmnel  des  Penis  (oder  aber  der  Glitoris)  aufzusteigen. 

n.   Kraikketten  der  Arteriei  des  ttetluei. 

Die  Arterien  des  Gesässes  werden,  ihrer  tiefen  Lage  wegen, 
durch  zufällige  Wunden  selten  getroffen  0-  Werden  sie  bei  chirur- 
gischen Operationen  verletzt,  so  ist  dies  ein  sehr  übler  ZuM  *).    Ge- 


*)  Vgl:  BovitsoD,  mar  I—  tfgjont  äM  mi.  fuMf  #<  lirülifin,  «m.  «M.  IMS. 
*)  Tkt^en  «libH  mam  tMlidi  iwIsoInm  FUI  lee  VmMims  to  Otalm  M 

te  Erw  «umog  mm 
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«n^nitüe  BimtoWE  .&  EMvvkii  4cr  obcrai  Hilte  da 

»*iMtft  iisiM  i»£b«y  «siifr  Vcrtazoog  4cr  GlKica 

Hkf«r  A«4t«  T«rEb'iilk«a.     In  «rslerca  Falk  isl  die 

^0:muBtQsirii^;  —   man   m-^^  so  schnell  als 

ytüf^A  nauariHh&tü  oder  das  Femui  candf  n  HaUe 

jodTAlj  «^ifMT  MCber  »eiD  dOrfle.    Die  UntcritiBduf 

Mrftl>eti  Falk  »dUKT  auszufubrea  »eia,  «eil  der 

Uta  ßHcfene  Tbeil  des  Stamiaes  nur  Snsscisl  kuri  isl  und 

der  Tiefe  doer  mit  Blut  erfulHeo  Wunde  xu  opciiicn  hat    B«uiss«B 

rial  %k  mit  Erloiir  ausfoeführt. 

Wenige  Arterienwunden  lassen,  sofern  sie  nicht  sicher  machlna 
htü  werden,  mit  mefar  Wabrscheiniichkeit  die  Bildung  eines  AaeiirysaM 
spurium  primilirum  erwarten,  als  die  der  Glutea.  Ihr  hetiichtlkhea 
iMIter.  &Hi  tiefe  Lage,  die  Lnmögiichkeit  einer  genauen  Gonpresaion 
und  die  \'erschiebung  der  verschiedenen  Muskelschichten  flher  »i— *^ 
Urifün&tii^eii  die  blutige  Infiltration  der  zunicbsi  gelegenen  Bindege- 
webs-Bäume  im  höchsten  Grade.  Ist  die  Wunde  nur  unhedoutend 
und  wird  sogkich  ein  gehöriger  Druck  auf  dieselbe  ausgeübt«  so  kommt 
es  zur  Entwickelung  eines  Aneur>'sma  cireumscriptum,  zu  dessen 
Diajiriose  wegen  der  Tiefe,  in  der  es  liegt,  die  Auscultation  Ton  grosser 
Wichtigkeit  ist  Bouisson  erwähnt  eines  von  Riberi  heobachlelen 
Aneurysma  arterioso-venosum  der  Art.  ischiadica.  Im  Allge- 
rndnen  kommen  Aneurysmen  der  Gesässarterien  häufiger  links  als 
rechts  vor.  Zuweilen  wirken  Contusionen,  heftige  Anstrengungen,  a.  B. 
auch  heftiges  Dringen  beim  Stuhlgang  als  Gelegenheitsursachen.  Ihrer 
tiefen  Lage  wegen  wird  die  Geschwulst  gewöhnlich  erst,  nachdem  sie 

';  Tra vers  Itediente  ticb  dieses  Mittels  mit  Erfolg  bei  einem  Kranken,  welcher 
durch  eine  beftiite  Biatung  lus  einem  brandigen  Geschwüre  der  Eichel  schon  sehr 
erKböpft  war,  indem  er  ihn  auf  einem  harten  Lager  liegen  liess  ind  ante  den 
Hii/tbeinstachel  jeder  Seile  ein  Stück  äorkhob  schob,  gegen  welchsi,  dnich  das 
Gewicht  des  Körpers  selbst,  die  Podenda  comffhairt  wwde. 
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scten  lingore  Zeit  bestanden  und  bereits  eine  ansehnlidie  GrOsse  et- 
reicht  bat,  erkannt  Ausser  den  allgemeinen  Zeichen  der  Aneurysmen 
finden  sieb  alsbald  Schmenen,  Ameisenkriechen,  Schwerbeweglichkeit 
in  dem  entsiHrechenden  Beine,  wegen  des  Druckes,  den  die  Geschwulst 
auf  den  Ner? us  ischiadicus  ausübt.  Auf  einer  solchen  mittleren  Ent- 
wickelnngsstufe  können  diese  Aneurysmen  lingere  Zeit  stehen  bleiben. 
Zuweilen  wachsen  sie  aber  stetig  fort  bis  zum  Dorchbruch,  welcher 
dann  oft  ganz  plötzlich  und  unerwartet  erfolgt  Eine  grosse  Schwie- 
rigkeit für  die  Diagnose  erwXchst  daraus,  dass  die  Compression  des 
ceniralaB  Endes  der  aneurysmatischen  Arterie  gar  nicht  oder  doch  nur 
höchst  intifeet  und  unvollkonunen  (nimlich  durch  Compression  der 
Uiaca  eownnnm's  oder  der  Aorta  abdominalis)  ausgeübt  werden  kann. 
Jedenfidls  bMbl  es  aber,  auch  wenn  man  darüber,  dass  die  Geschwulst 
ein  Aneurfsma  sei,  ausser  Zweifel  ist,  unmöglich  zu  entscheiden,  ob 
dasselbe  der  Glutaa  oder  der  Ischiadica  angehört  Alle  diese  Schwie- 
rigkeiten tndwi  sidi  auch  bei  traumatisdien  Aneurysmen:  nur  wird 
bei  diesen  die  Diagnose  durch  die  Kenntniss  von  der  vorausgegangenen 
Virieliung  erleichtert  Was  die  Behandlung  d^  Pulsaderge- 
sebwfiiste  am  Ges&ss  betrifll,  so  waltet  in  Betreff  der  traumati- 
achen,  bei  denen  vorausgesetzt  werden  kann,  dass  die  Arterie  übrigens 
gesund  ist,  kein  Zweifel  darüber  ob,  dass  sie  nach  der  Methode  des 
Antyiltts  oder  doch  durch  Unterbindung  der  betreffenden  Arterie  an 
der  hinteren  Seite  des  Beckois  zu  beseitigen  sind,  —  so  schwierig 
andi,  wegen  der  Kürze  der  zu  unteiiündenden  Sti&mme,  der  tiefen 
Lage  und  der  voraussichtlich  bedeutenden  Blutung,  die  Ausführung 
der  Operation  sein  mag.  Bei  endogenen  Aneurysmen  wollen  Einige 
der  Unterbindung  des  Stammes  der  llypogastrica  (also  dar  Uunter- 
schen  Methode)  den  Vorzug  geben.  Bedenkt  man  aber,  dass  dies  eine 
sehr  schwierige  Operation  ist,  bei  wdcher  in  einer  Tiefe  von  minde- 
stens 11  Centimeter,  mitten  in  dem  lockeren,  zur  Eiterbildung  sehr 
geeigneten  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  nur  mit  stumpfen  Instru- 
mcalen  gearbeitet,  dabei  die  Gefahr  das  Bauchfell  zu  verietzen  nicht 
ganz  sidier  und  die  es  zu  zerren,  gar  nicht  vermieden  werden  kann, 
bedenkt  man  femer  die  zahlreichen  Varietäten  der  zu  unterbindenden 
Arterie  und  endlich  die  Ungewissheit  darüber,  ob  sie,  wenn  ein  spon- 
tanes Aaeorysma  an  einem  ihrer  Aeste  bestdit,  nicht  auch  selbst  schon 
erkrankt  ist;  erwSgt  anderer  Seite,  dass  es  sich  bei  der  directen  Me- 
thode um  eine  Operation  handelt,  durch  welche  nur  Muskeln  und 
Bindegewebe  verietzt  werden,  wddie  femer  weniger  schwierig  und 
wahrscheinlich  ebenso  sidier  in  übrer  Ausfflhmng  ist:  so  wird  man 
den  von  Bouisson  au^teUten  Satz  billigen  müssen,  j^dass  bei  allen 


1 


^^^  Krankheiten  der  Arterien. 

liiigi  es  auch  gewöhnlich  den  Tod  abzuwenden,   so  ^  as..  rx^ 

die  hntslehung  eines  Aneurysma  zu  mrchlen.  Be^  '  j„ng  der  Hf- 
iin  unteren  DrittUieil  des  Gluteus  maximus,  so  •'  /  ^^^^^  ^^ 
heilig,  weil  es  sich  hier  um  Verletzung  derl"  sst  die  Electro- 

Aeste  handeil.    Diese  ist  an  und  für  sich  ^^^^  g^,,,  -^ 

kann  gegen  das  Ligamentum  sacro-spino    ■■ 
lindet  sich  die  Wunde  noch  weiter  n» 
gend  des  Sitzbeinstachels,    so  hat 
Art.  pudenda  interna  anzunebmer  a  66I&SI. 

genannten  Knochenvorsprune  co'  ,..    .         .  .     «. 

o..i.^»:^ii^  DI  *        •     «     .  T  *  macht  einen  tiefen  Eiiw 

arterielle  Blutung  im  Bereich  .  ^     /.  .  *     .  . 

muskels  lässt  immer  eine  '  "'^'  '^"  **  ^"'**  **'*'  *^^ 

ihrer  Aeste  vermuthen.    ^  ''  '"P""''"'  *"^°«^  "''^  *""  '^"^ 

bensgeföhrlich;  -  mar  ^^>genfö™ig  geführt,  so  dass  seine  Coa- 

selbst  unterbinden  o^  "  ^''"''''^^  ''^    ^'*'*"^^""  ™*''  ^'^^  *"^  **" 

jedoch  weniger  sieb-  "'«^"  ^'*'  ^''''^^*  ""*"  ''^"  ^*'®''  ""?*•  ^'''^^''  ^^'*- 
solchen  Falle  seh  >•  ^'*'  ^'"^^^  zwischen  dem  oberen  Rande  der  Inci- 
kens  gelegene  "  tf*^  '^^^  '^'  piriformis ;  2)  die  Art.  ischiadica  an  der 
der  Tiefe  einr  /•'^i»«*^^^^**^ »  ^)  ^''^'  '^^'  V^^^^^^  interna  im  unteren 
hat  sie  mi# •''^  ift  <'*'*  stelle,  wo  sie  um  das  Lig.  sacro-spinosum  einen 


c»n  «r^     ^  ^  i^fflflß^'^'  "ui*  ^^^'^  entsprechenden  Theil  des  angegebenen 

bcn  wr    fir\^it  P^e 

tia'       •y^'^'^^mfissig  grosser  Ausdehnung  durchschnitten  werden,   um  in 


spur 


j^  '^jiiftf uAlhren ;  aber  der  Gluteus  maximus  muss  immer  in  un- 


^      ''^/^.,   (-m  ciHCs  dieser  Geßisse  allein  blosszulegen,  kann  maii 

u         *^V  ^^^  gehörigen  Raum  zu  gewinnen.    Wollte  man  zwischen 

^    üfiiskelbündeln  in  die  Tiefe  dringen,  so  würde  man  durch  de- 

.'«'*^ij;aninienziehiingen  ungemein  gehindert  werden. 

^  B'    Verfahren  von  Di day.     Man  spannt  einen  Faden  von  der 

•^^Deinspitze  zu  dem  höchsten  Punkte  des  Darmbeinkammes,   zwei 

'/oW  hinler  der  Spina  anterior  superior;   von  der  Mitte  dieses  Fadens 

/n'elche  genau  der  Austrittsstclle  der  Art.  glutea  entspricht)  ßillt  man 

lothrecht  eine  Linie  abwärts,    in  deren  Richtung  man  einzuschneiden 

fiat.   Nach  Petrequin  ist  es  zweckmässiger,  etwas  hinter  dieser  Linie 

den  Schnitt  zu  führen,  um  direct  zur  Glutea,  für  deren  Blosslegung 

dies  Verfahren  wesentlich  berechnet  ist,  zu  gelangen.    In  Fftllen,  wo 

man  sich  zur  Unterbindung  einer  der  Gesässarterien  entschliesst,  wird 

auch  immer  entweder  eine  Wunde  oder  ein  Aneurysma  besteben.     In 

ersterem  Falle  wird  (wie  Malgaigne  richtig  bemerkt)  die  Lage  und 

Richtung  der  Wunde  inaassgebend  für  die  Richtung  des  Einschnittes 

sein.    Handelt  es  sich  aber  um  ein  Aneurysma,  so  wird  dessen  Grösse 

und  Gestalt  das  Operationsverfahren  wesentlich  bestimmen. 


»• 


AcliitcMi  €»pltel. 

^  i  a    femoralis. 

\    AMtomia. 

%       ^  'erläuft  von  der  Schenkelbeuge  bis  xur 

^  '^  aVheüs  des  Oberschenkels  an  der  vor- 

oselben.  Dort  angekommen  durchbohrt  sie 
.  und  gelangt  so  zur  hinteren  Seite  des  Sehen- 
^d  Namen  Poplitea  erfaXIt  Ihr  Verlauf  am  Oberschenkel 
•«u  beteichnet  durch  eine  in  der  Mitte  zwischen  dem  vorderen 
Dtnnbeinstachel  und  der  Symphysis  ossium  pubis  beginnende 
I  da  zum  inneren  hinteren  Theile  des  Gondylus  internus  fis 
TBMgene  Linie.  In  einem  grossen  Theil  ihres  Verlaufes  liegt 
I  ihr  und  der  Haut,  ausser  dem  subcutanen  Bindegewebe  nur 
äs  lata,  weiter  abwKrts  auch  noch  der  dünne  M.  sartorius, 
in  oberen  Dritttheile  an  ihrer  äusseren  Seite  liegt  Der  nach 
iMtt  Adductor  longus,  nach  Aussen  vom  Sartorius  begrenzte 
(B  Raum,  in  dessen  Mitte  die  Arterie  im  oberen  Dritttheile  des 
Is  ivrläufl,  ftthrt  den  Namen  Trigonum  inguinale.  Hinter  der 
Hefen  sieb  mehrere  knöcherne  Stützpunkte  dar,  gegen  wetehe 
Sieheriieft  comprimirt  werden  kann:  zunächst  bei  ihrem  Au»^ 

4em  Becken  die  Eminentia  ileo-pecttnea,  dann  das  Caput  fe- 
BttAieh  (nachdem  die  Artme  eine  kleine  Strecke  nur  Wetcb* 
ioter  sich  gi^abt)  die  innere  Seite  der  Diaphyse  des  Ftemur. 
\  Vena  femoralis  liegen  in  einer,  durch  die  Blätter  der  Fascia 
IMelen,  gemeinsamen  fibrösen  Scheide,  welche  (wieCruveii- 
di  ausdrückt)  gleichsam  zwischen  die  Schenkelmuskeln  einge- 
.  In  oberen  Thdie  ihres  Veriaufes  liegt  die  Arterie  an  der 
ly  w«iler  unten  an  der  vorderen  Seite  der  Vene.  Der  Nerv. 
Hegt  Vidi  Aussen  von  der  gemeinsamen  Gefkss- Scheide  und 
Wer  gar  nieht  in  Betracht  Der  Nerv,  si^henus  läuft  nahe 
B  des  Schenkels  vor  d^  Arterie  abwärts.  Die  kleinen  Arteriae 
0  eüeme  und  die  Epigastrica  superficialis  entspringen 
Femoralis  bald  nach  ihrem  Austritt  aus  der  Beckenhöhle,  in 
iod  der  Fossa  ovalis.  Die  Profunda  fonoris,  welche  fiist  eben 
:  ist,  als  die  weitere  Fortsetzung  der  FenMraUa  (Crwrüäs)^ 
ilirea  Ursprung  1^  bis  3  Zoll  onteriialb  des  Poupart'adMn 
i 'sehen,  Schenkel-)  Bandes. 
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Aneorysneii  des  Gesisses  der  directeii  ÜDterboidaiig,  d.  h.  4er  Ope- 
ration am  Gesi58  selbst,  der  Voriug  Tor  der  Unlubaduag  der  Hy- 
pogastrica  zu  geben  ist''  NatOrlieh  wird  man  aber  beredrtigt  sein, 
beror  man  sieh  ttberbaupt  zur  Uiteriihidiaig  eaMMiesst»  die  Hactw»- 
ponctur  und,  wenn  das  Aneurysma  nicbt  Ton  bedeatesder  Gritaae  ist, 
auch  die  lojection  von  Eisenchlorid  zu  Tenmehca. 

DL   VitorbiidiBg  der  Arteiiei  tti  KmIii. 

A.  Gewöhnliches  Verfahren.  Man  aucbt  eine«  tiefm  Ein- 
schnitt in  der  iUchtung  einer  Linie,  welche  ven  der  Grista  ileii  iwei 
Zoll  über  und  ? or  der  Spina  posterior  superior,  anflngt  und  am  TMer 
isdiü  endet;  der  Schnitt  wird  bogenfltamig  geAbrt«  so  dase  sein  Ces- 
cavitlt  gegen  das  Os  sacrum  gerichtet  ist  llaebdem  man  iü  anf  den 
N.  piriformis  rorgedmngen  ist,  findet  man  von  Oben  nach  DntOB  Itovl- 
schreitend:  1)  die  Art  glutea  zwischen  dem  oberen  Rande  der  Inci* 
snre  iscfaiadica  und  dem  M.  pirifomüs;  2)  die  Art  isdnadiea  mk  der 
Basis  des  Sitzbeinstachels;  3)  die  Art  pudenda  interna  im 
Wundwinkel  an  der  Stelle,  wo  sie  um  das  Ug.  sacro-spineeem 
Bogen  bildet  Um  eines  dieser  GeOsse  allein  IdosszulegeB,  kann 
sich  damit  begnügen,  nur  den  entsprechenden  Tbeii  des 
Schnittes  auszufllhrett ;  aber  der  Gluteus  maximus  mnss  immer  in  m»- 
Terhältnissmüssig  grosser  Ausdehnung  durebschnitten  werden,  nm  in 
der  Tiefe  den  gehörigen  Raum  zu  gewinnen.  Wellte  man  zwiaclMn 
seinen  Muskelbündehi  in  die  Tiefe  dringen,  so  würde  man  dnieh  de* 
ren  Zusammenziehungen  ungemein  gehindert  werden. 

B.  Verfahren  von  Diday.  Alan  spannt  einen  Faden  von  dar 
Steissbeinspitze  zu  dem  höchsten  Punkte  des  Darmbeinkammes,  zwei 
Zoll  hinter  der  Spina  anterior  superior;  von  der  Mitte  dieses  Adens 
(welche  genau  der  Austrittsstelle  der  Art  glulea  entspriebt)  flUt  man 
lothrecht  eine  Linie  abw&rts,  in  deren  Riditung  man  ebisuachneiden 
hat  Nach  P^trequin  ist  es  zweckmXssiger,  etwas  hinter  dieser  Uaie 
den  Schnitt  zu  flihren,  um  direct  zur  Glutea,  für  deren  Bleaalegung 
dies  Verflihren  wesentlich  berechnet  ist,  zu  gelangen.  In  nUen^,  we 
man  sich  zur  Unterbindung  ein«r  der  Gesässartormi  entsehliesst,  wird 
auch  immer  entweder  eine  Wunde  oder  ein  Aneurysma  besteimiL  !■ 
ersterem  Falle  wird  (wie  Malgaigne  richtig  bemerkt)  die  Lage  nsi 
Richtung  der  Wunde  maassgebend  für  die  Richtung  des  Einadnütes 
sein.  Handelt  es  sich  aber  um  ein  Aneurysma,  so  wird  dessen  GrOaae 
und  (iestalt  das  OperationsveriUiren  wesentlieh 


»• 


A  r  i  e  r  i  a    femoralis. 

Die  Arteria  femoralis  Terläuil  Ton  der  Schenkelbeuge  bis  zur 
uBtereD  Grenze  des  zweiten  Dritttheils  des  Oberschenkels  an  dar  vor- 
deren omI  inneren  Seite  desselben.  Dort  ankommen  durchbohrt  sie 
den  AMador  magnus  und  gelangt  so  zur  hinteren  Seite  des  SebeiH 
kels,  HO  tue  den  Ffanen  Poplitea  erbilL  Ihr  Verlauf  am  Obersehenkel 
wird  geaan  beteic hnec  durch  eine  in  der  Mitte  zwischen  dem  torderen 
oberen  Darmbeinstacbel  und  der  Symphysis  ossium  pubis  beginnende 
und  roB  da  zum  inneren  hinteren  Theile  des  Condylus  internus  f^ 
moris  gelegene  Linie.  In  einem  grossen  Theil  ihres  Verlaufes  liegt 
Awiathen  ihr  und  der  Haut,  ausser  dem  subcutanen  Bindegewebe  nur 
die  nMdn  lala,  weiter  abwirts  auch  noch  der  dOnne  M.  sartorius, 

kB  oberen  Dritttheile  an  ihrer  iusseren  Seite  liegt  Der  nach 
Yom  Adductor  longus,  nach  Aussen  vom  Sartorius  begrenzte 
linieckige  Raum,  in  dessen  Mitte  die  Arterie  im  oberen  Dritttheile  des 
SelMDkels  ferliufl,  führt  den  Flamen  Trigonum  inguinale.  Hinter  der 
Arterie  bieten  sieh  mehrere  knOcherne  Stutzpunkte  dar,  gegen  welche 
sie  nril  Sieherfaeit  comprimirt  werden  kann:  zunüchst  bei  ihrem  Aus- 
tritt ans  dem  Becken  die  Emmentia  tieo-pectinea,  dann  das  Caput  fe- 
oMNris,  endlich  (nachdem  die  Arterie  eine  kleine  Strecke  nur  WeiciH 
theile  hinter  sich  gi^abt)  die  innere  Seite  der  Diaphyse  des  Femur. 
Art  und  Vena  femoralis  liegen  in  einer,  durch  die  Blätter  der  Fascia 
lata  gebildeten,  gemeinsamen  filnrOsen  Scheide,  welche  (wie  Cruveil- 
hier  sidi  ansdrfldrt)  gleichsam  zwischen  die  Schenkelmuskeln  einge- 
mgl  iat    Im  oberen  Theile  ihres  Verlaufes  liegt  die  Arterie  an  der 

I,  weiter  unten  an  der  Torderen  Sdte  der  Vene.    Der  Nerr. 

li^t  nidi  Aussen  fon  der  gemeinsamen  Gefkss- Scheide  und 

hier  gar  irieht  in  Betracht  Der  Nerv,  saphenus  liuft  nahe 
der  Mitte  des  Schenkds  Tor  d^  Arterie  abn^ürts.  Die  kleinen  Arteriae 
pwdendae  eHenae  und  die  Epigastriea  superficialis  entspringen 
m  der  Femoralis  bald  nach  ihrem  Austritt  aus  der  BeckenhOhle,  in 
der  G^geod  der  Fossa  ovalis.  Die  Profunda  fonoris,  welche  &st  eben 
so  stark  ist,  als  die  weitere  Fortsetzung  der  Femoralis  (CHcraiw), 
niaum  ihres  Ursprung  1^  bis  S  Zoll  unterhalb  des  Pouparl'acben 
(Faliopi'sctaen,  Schenkel-)  Bandes. 
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ViriHilei.  Die  Art  femoralis  kina  in  iv  oImmi  Hilfte 
ihres  Verlauie^  doppelt  sein.  «)e  «.h.  Bell  bei  ciBem  N^ger,  bei 
dem  er  megen  eines  Kniekebl-ADeunsma  die  Hunter'sdw  Unterbin- 
dung machte.  beobacLtet  hatM.  Dies  i««  h5chst  selten  und  nicbt  za 
Terwechseln  mit  dem  h&uö^n  Falle,  dass  die  Profanda  sehr  boch 
entspringt  und  somit  in  dem  Trigoniim  inguinale  zwei  fiut  gleich  starte 
Arterien  neben  einander  liegen.  Man  Sfkricbt  noch  Ton  einem  Fehlen 
der  Art.  femorali&.  Die  H\pogastrica  kann  nindieh,  gegen  die  Regel, 
sehr  Tiel  s^tärker  sein  als  die  lliaca  externa  und  statt  des  aebwacfaen 
Astes,  der  von  der  Art.  ischiadica  gemöhnücfa  den  lierr.  iscbiad.  be- 
gleitet, einen  sehr  starken  Ast  in  dieser  Richtong  absendeiiv  nel- 
dier  sich  untertialh  der  Kniekehle  in  die  ge«öhnlicben  nvei  Aeste  Ar 
den  L'nterschenkel  s^teL  Alsdann  ist  die  lliaca  exlema  und  noch 
mehr  die  Femoralis  sehr  schi^aeh;  letztere  giebt  bkis  die  sonst  aus 
der  Profunda  entspringenden  Aeste  ab,  hat  auch  deren  Verlauf  nnd 
endet  mit  Gelenk -Aeslen,  welche,  wie  gewOhnlidi,  mit  den  aus  den 
L'nterschenkel-Artehen  entspringenden  anasloflaosiren  ').  Zuweilen  tbeilt 
sich  die  Femoralis  von  Anlang  an  in  drei  Aeste :  CiituBifleu  extemay 
Profunda  und  eigentliche  Femoralis.  Die  Vena  femoralis  verUhift 
zuweilen  weiter  nach  Innen  und  durchbohrt  den  Adductor  loogns. 
In  anderen  Fällen  fand  man  zu  jeder  Seite  der  Arterie  eine  Vene, 
welche  jedoch  in  der  Nähe  des  Poupart'schen  Bandes  sieh  vereinig- 
ten. Sehr  selten  liegt  der  Nervus  cniralis  zwischen  der  Anerie  und 
der  \'ene.  Von  Wichtigkeit  ist  endlich,  dass  der  Sartorins  zuweilen 
sich  schon  hoch  oben  ganz  auf  die  innere  Seite  des  Schenkeis  1^ 
uiitiiin  einen  spitzeren  Winkel  mit  dem  Poupart'schen  Bande  bildet 
lind  das  Trigouuni  inguinale  daher  \eriürzL 

n.    Krukkeiten  der  ArterU  tairdlit. 

Die  Art.  fenjoraUji  «ird  nairhst  der  Bradiialis  am  Hiufigslen  Ter- 
leUt,  was  sich  auü  ibr^r  La««:  erilän.  Sie  kann  von  Scbniti-,  Hieb-, 
Stich-  und  Schuss-Wunde»  jMiASrien  werden.  Bei  SplitterbrOchen  des 
Schenkelbeins  kann  sie  äurtu  Knochensplitter  zerrissen  werden.   Stich- 

')  DubÜH  UospUmi  Repori  I8i7.  Vol.  JV.  Der  kiuU  uuh  Mm  acklia  Tif»  Diek 
der  Opentioa  ao  einem  .^L^iika  der  Brastorguc^.  Beide  FcoMinlei  oMmnuAi- 
cirten  mit  dem  Aaeur^kraa;  die  taterbiadiiiif  der  etncn  kattc  aber  hingoreiciU, 
um  eine  reicfalicbe  ribriaablageniog  in  demselben  lu  bewirken.  Vgl.^iedeaitnii, 
Suppiememia  iah,  LI.  Fi$.  I. 

')  Vgl.  Dobrenil,  Des  wiftWit  arUrua^g,  pH-  346,  Mwin  Tiedenana,  fii- 
friilM  ari€rtanm  and  deren  Sopplementt. 
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wunden  dieser  Arterie  sieht  man  zuweilen  entstehen,   wenn  Jemand 
ein  spitzes  Instrument,  welches  er  ziiföllig  fallen  lässt,  unwillkührlich 
mit   den   schnell   an   einander  gezogenen  Beinen  aufzufangen  strebt 
Nicht  ganz  selten  verletzen  sich  Handwerker,  die  ihre  Messer  zur  Seite 
tragen,  bei  einem  Fall  oder  Stoss,  der  sie  trifft,   an  diesen  selbst  in 
der  Art,  dass  die  Femoralis  geOflhet  wird.    Endlich  kommt  auch  ab- 
sichtliche  Durchschneidung   dieser  Arterie   bei  Selbstmördern   vor'). 
Verletzungen  der  Femoralis  sind  immer  von  grosser  Gefahr,  jedoch 
nicht  immer  tödtlich,   besonders  wenn  es  sich  um  Schuss -Wunden 
handelt*).     Abgesehen  von  den  EigenthQmlichkeiten  dieser  letzteren 
(vgl.  Bd.  I.  pag.  498)  kann  aber  auch  eine  Ohnmacht  die  Blutung  stil- 
len, oder  es  kann  ein  traumatisches  Aneurysma  dieser  oder  jener  Art 
sich  entwiAeln.    in  den  meisten  Fällen  wird  der  Tod  aber  nur  durch 
rechtzeitig  geleistete  KunsthQlfe  abgewendet.    Gewöhnlich   wird  auch 
von  Laien  oder  von  dem  Verletzten  selbst')  zunächst  die,  wegen  der 
oberflächlichen  Lage  des  Gefässcs,  leicht  ausführbare  Compression  an- 
gewandt.   Die  Diagnose  ist  leicht:  Lage  und  Tiefe  der  Wunde,  stoss- 
weises  Ausfliessen  eines  hellrothen  Blutstrahls,    Stillung  der  Blutung 
durch  Compression  oberhalb  der  Wunde  sind  die  entscheidenden  Sym- 
ptome.   Nur  in  der  Nähe  der  Schenkelbeuge  kann  es  schwierig  wer- 
den,  eine  Verletzung  der  Profunda  oder  eines  der  aus  ihr  entsprin- 
genden Aeste  von  derjenigen   der  Femoralis  selbst  zu  unterscheiden. 
Die   Unterbindung   kann  in  allen  diesen  Fällen  durch  Nichts  ersetzt 
werden;  sie  muss,  wenn  irgend  möglich,  in  der  Wunde  selbst,  nach 
gehöriger  Erweiterung  derselben,  oberhalb  und  unterhalb  der  verietzten 
Stelle  der  Arterie  vorgenommen  werden.    Die  Blutungen  aus  dem  un- 
teren Ende  des  Gefässes  (vgl.  pag.  76  u.  1 34)  sind  gerade  an  der  Fe- 
moralis  wegen    der  zahlreichen  Anastomosen  sehr  häufig.     Ist  man 
ausser  Stande,  in  der  Wunde  selbst  die  Unterbindung  beider  Enden 
des  Gefässes  auszuführen,  so  muss  man  die  Ligatur  in  der  Continuität 
oberhalb  der  Abgangsstelle  der  Profunda  vornehmen,  weil,  wenn  der 
Blutstrom  durch  diese  fortbesteht,  mit  grosser  Wahrsclieinlichkeit  eine 
Nachblutung  aus  üem  unteren  Ende  der  verletzten  Femoralis  erwartet 

■)  Vidtl  kennt  3  FSIle  der  Art,  sammtlich  bei  Aerzten. 

*)  Gathrle  {Wotmds  and  injmi€$  of  artefie9  1SI6)  fuhrt  mehrere  Beispiele  hier- 
von n,  auch  Larrey  beobachtete  einen  solchen  Fall  (CIMf«e  tJ^IrMrgieaie, 
Tom.  in.  pag.  110  n.  132). 

*)  Mehrmals  ist  beobachtet  worden,  wie  der  Verletzte,  wihrend  Alle  nm  ihn  hemm 
in  Verwirrung  waren,  durch  andauernde  starte  Beugung  des  Obenclienkels  gegen 
den  Leib  die  Blutung  anhielt  Dies  müsste  der  bei  den  Aim-Arterlen  erwähnten, 
dorch  starke  Beugung  des  Vorderarms  zu  bewirkenden  BlotstSllnng  analog  erkliit 
werden. 
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werden  muss.  Wenn  die  Blutung  bei  der  Ankunft  ias  Aisles  bapeits 
aufgehört  haben  sollte,  sei  es  wegen  einer  Ohnmacbt  oder  durdi 
zweckmässige  Compression,  so  muss  er  (wenn  Ubrigeas  kdii  Zweiliel 
über  die  Verietzung  der  Arterie  besteht)  doch  sogleich  xur  UntarMnr 
düng  schreiten;  nur  wenn  bereits  mehrere  Tage  vergangen  sind  und  die 
Wunde  schon  in  Eiterung  steht,  darf  man  unter  Fortsrtumg  der  Com- 
pression die  Ligatur  bis  auf  den  Eintritt  einer  Nachblutung  au&ehiflbea. 

Das  Aneurysma  arterioso-venosum  ist  am  Scheakd  sehr 
selten').  Ein  hoch  hinaufgehender  Schnttrstrampf  würde  die  Be- 
schwerden, die  es  macht,  mindern;  sollte  eine  eingreifendere  Bebuidr 
lung  nothwendig  werden,  so  dürfte  die  Electropunctur,  »mllehst  in 
der  Absicht,  die  Vene  zur  Obliteration  zu  bringen,  den  Vonug  vei^ 
dienen.  Die  Unterbindung  wUrde  wohl  nur,  wenn  sie  oberhalb  und 
unterhalb  der  verletzten  Stelle  der  Arterie  angewandt  würde,  radieale 
Hülfe  gewähren. 

Endogene  Aneurysmen  der  Femoralis  sind  nächst  denen  der 
Poplitea  die  Häufigsten  unter  den  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  fallen- 
den. Gewöhnlich  kommen  sie  im  ot>eren  Dritttheile  der  Femomlis 
vor  und  erreichen  dort  schneller  eine  bedeutende  Grösse,  als  ireiler 
unten,  wo  sie  durch  den  die  Arterie  bedeckenden  M.  sartorius  in  ihrer 
Entwickelung  gehemmt  werden.  In  der  oberen  Hälfte  des  Schenkels 
befindet  sich  die  Communicationsöffhung  zwischen  der  Arterie  und 
dem  aneurj'smatischen  Sacke  in  der  Regel  etwas  unterhalb  der  Mitte 
der  Geschwulst,  in  der  unteren  Hälfte  oberhalb.  Gewöhnlich  entwiduslt 
sich  das  Aneurysma  an  der  vorderen  inneren  Seite  der  Arterie,  sehr 
selten  am  hinteren  oder  äusseren  Theile  ihres  Umfisnges.  Im  letzteren 
Falle  kann  die  Arterie  durch  das  Aneurysma  gegen  die  Haut  bin  ver- 
drängt werden,  folglich  auf  dem  Aneurysma  liegen,  wie  dies  Delpech 
beobachtet  hat*). 

*)  Velpeaa  hat  einen  Fall  der  Art  (1835)  beobachtet,  20  Jahre  nachdea  4a 
Kranke  durch  einen  Messerstich  in  der  Schenkelbeuge  ferietct  worden  war.  Man 
bemerkte  an  der,  äasseriich  durch  eine  Narbe  beieichneten  SteNe  hefUgea  Klopfen 
und  ein  atarkea  Reibungafwiusdi.  Die  Vena  saphena  war  auf  eiic  Siraek«  von 
6  ZoQ  bia  xur  Dicke  eines  Fingers  ausgedehnt,  weiter  abwirta  aber  normal.  In 
ihrem  erweiteftan  Theile  schien  besonders  ein  heftiges  Branaea  seinen  Silx  so 
haben,  von  der  Stirke  desjenigen,  was  ein  grosser  Schniedeblaaebalg  eneogt; 
dasselbe  erstreckte  sich  bis  in  die  Fossa  iliaca  hinauf.  Verandeningen  der  Stel- 
lung und  Lage  des  Kranken  hatten  keinen  Einfluss  auf  die  Ausdehnung  der  Sa- 
phena und  anf  die  Intensität  -des  GeriuKhes.  In  diesem  und  ähnlichen  Fallen 
war  das  Uebel  keineswegs  lebensgefShrlich. 

')  Vgl.  Casamajor:  Ri(i4xkma  ef  oftaerMfiOfia  nur  fAmiwHuu  4f  fardfre  fi- 
aioralc.     Paris  1825. 


Die  BiigMSe  des  Aneurysma  in  der  Sebenkelbeuge  ist  oft  sehr 
schwierig,  besonders  können  Abscesse,  ziunal  sogenannte  kahe 
und  Gongestions-Abscesse,  welche  langsam  entstanden  sind,  wann  sie 
gerade  auf  der  Arterie  aufliegen,  für  PulsadergeschwUlste  gehalten  wer- 
den —  und  umgekehrt  %  NatOriich  sind  solche  Verwechsdungen  nur 
möglich,  wenn  man  den  Gang  der  Krankheit  nicht  von  Anfang  an  be- 
obachtel  hat  (vgl  pag.  100  u.  t). 

FlUe  von  Maturheilung  des  Femoral- Aneurysma  sind  höchst 
satoL  Severinus  sah  ein  Aneurysma  in  der  Schenkelbeuge  durch 
Brand  holen,  ebenso  Lancisi,  auch  Hodgson  erzählt  einen  Fall 
von  Heilung  eines  sehr  grossen  Ingninal-Aneurysma  unter  den  Erschei- 
nungen dir  Abscessbildung  und  Gangrttn. 

Es  hü  sehr  lange  gedauert,  bis  man  sich  von  der  Möglichkeit, 
die  Art  femoralia  su  verach  Hessen,  überzeugte.  Die  Fälle  von 
spontanor  Obliteration  der  Femoralis  ohne  die  Erscheinungen  des  Bran- 
des an  der  unteren  Extremität  sind  fineilich  auch  bis  auf  die  neueste 
Zeil  hin  noch  sehr  seilen  *) ;  aber  die  Möglichkdl,  Aneurysmen  durch 
Unterbindnng  der  Art  femoralis  zu  heüen,  ist  jetzl  so  vollkommen 
erwiesen,  dass  es  uns  unbegreiflich  erscheint,  noch  bei  Heister  die 
Anaicfal  zu  finden,  dass  in  allen  den  Fällen,  in  denen  ein  Aneurysma 
am  Oberschenkel  heilte,  zwei  Femorales  bestanden  haben  mttssten, 
vm  denen  die  eine  nach  der  Obliteration  der  anderen  die  Ernährung 
des  ganzen  Gliedes  übernommen  hätte.  Der  Umstand,  dass  gerade 
nadi  der  UnterUndung  der  Femoralis  nicht  selten  Nachblutungen  be- 
obaehtel  werdoi,  und  die  Möglichkeit,  besondars  im  oberen  Dritttheil 
des  Schenkels,  einen  andauernden  Druck  auf  die  Arterie  bequem  aus- 
zuüben, haben  in  neuerer  Zeit  der  Behandlung  der  Femoral-  und  Po- 
pliteal-Aneurysmen  durch  permanente  Compression  zahlreiche 
Freunde  gewonnen.  Die  Resultate,  welche  in  neuester  Zeit  namentlich 
von  irischen  Aerzten  durch  diese  Bebandlungsweise  erzielt  wurden'), 
sind  so  ungemein  erfireulich,  dass  es  heut  zu  Tage  geradezu  als  ein 

0  Gsattaai  berichtet,  diss  Maximi  sich  dnen  solchen  Irftham  xo  Schuldeo 
irtwen  liess.  Vgl.  acripiarum  tefteorm  S€  mMtmfystuMktu  C9a^ei§9.  eA,  Th. 
Laath.  —  Callerier  stach  eio  Aneurysma  an,  welches  er  für  eiMB  Baho  hielt 
—  Macilwain  {Tke  mapMit  of  htnOtd  «U  olktr  tmmmmß.  Lsnion  1830) 
hat  mit  Recht  besonders  darauf  aufioDerksam  gemacht,  dass  aach  Congestions- 
abscesst  mit  Femoral-Aneurysmen  fenrechselt  werden  können. 
*)  Tiedemann  (1.  c)  erwähnt  keinen  einzigen  hieiker  gehörigen  Fall 
')  Nach  der  Ton  FoUin  (iIrdUv.  §i»ir,  de  mdd.  1851  Nofbr.)  gegebenen  Ubel- 
krischen  Uebersicht  fiber  diese  Erfolge  wuden  iron  5  dnreh  Compreasioo  behan- 
dahsn  Famonl-ABaniyfaea  4  geheut;  in  dm  «iam  FUle  lauf  wtgm  Bnad 
aapatirt  wvdea  (vgl.  ptg.  116). 
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Unrecht  bezeichnet  werden  mQsste,  wenn  man  bei  dnem  nicht  com- 
plicirlen  Aneurysma  dieser  Region  die  Unterbindung  Tomehmen  wollte, 
ohne  sich  vorher  durch  sorgfältige  Versuche  Ton  der  Unwirksamkeit 
der  indirecten  Compression  überzeugt  xu  haben.  Klme  man  mit  die- 
ser nicht  zum  Ziele,  so  würde,  wenn  die  GrOsse  des  Aaeuryama  nicht 
zu  beträchtlich  ist,  immer  erst  noch  mit  der  Electropimctar  und  den 
styptischen  Einspritzungen  ein  Versuch  gemacht  werden  mttaaen.  SoU  aber 
die  Unterbindung  in  Gebrauch  gezogen  werden,  so  entsteht  die 
Frage,  ob  unmittelbar  an  der  Geschwulst  oder  nach  Runter  operirt 
werden  soll.  Velpeau  vertheidigt  ersteres  Ver&hren,  um  nicht  ge- 
nöthigt  zu  sein,  entweder  oberhalb  der  Profunda  femoris,  oder  nahe 
unterhalb  ihres  Ursprunges  zu  unterbinden,  da  man  im  erslei'en  Falle 
befürchten  müsse,  Brand  wegen  Mangel  an  Mutiufuhr  eintrelen  zu 
sehen,  im  zweiten  aber  eine  Nachblutung  w^;en  mangelhafter  Throm- 
busbildung zu  erwarten  habe.  Der  erste  dieser  Gründe  ist  nicht  stich- 
haltig, da,  wie  wir  schon  bei  der  Art  iliaca  gesehen  haben,  auch  ohne 
Mitwirkung  der  Profunda,  der  Collateralkreislauf  durch  die  Aeste  der 
Hypogastrica  gewöhnlich  wieder  hergestellt  wird.  Dagegen  ist  die  Ge- 
fahr der  Nachblutung  in  dieser  Region  allerdings  betrSehtlich :  unter- 
bindet man  dicht  am  Fa  11  o pirschen  Bande,  so  kann  die  Thromhus- 
bildung  wegen  der  unmittelbar  darüber  sich  findenden  Abgangssteilen 
der  Epigastrica  und  Circumflexa  ilium  ungenügend  ausÜBllen;  will  man 
die  Ligatur  weiter  abwärts  anwenden,  so  geiüth  man  tielieidit  ohne 
es  zu  wollen  bei  hohem  Abgange  der  Profunda  unter  deren  Ursprungs- 
stelle, was  noch  gefUhrlicher  wHre.  Broca  empfiehlt  deshalb  geradezu, 
statt  der  hohen  Unterbindung  der  Femoralis  immer  diejenige  der  Iliaca 
externa  auszuführen.  Die  B  ras  dorische  Methode  gewXhrt  am  Schen- 
kel gar  keine  Vortheile.  Sitzt  das  Aneurysma  hoch  oben,  so  ist  sie 
wenig  wirksam,  wegen  der  Abgangsstelle  der  Profunda;  befindet  es 
sich  weiter  abwärts,  so  wird  leichter  und  sicherer  oberhalb  desselben 
unterbunden.  Bei  Schenkel -Aneur^'smen,  welche  so  nahe  am  Pou- 
part*schen  Bande  liegen,  dass  an  die  Femoralis  keine  Ligatur  mehr 
gelegt  werden  kann,  ist  die  Iliaca  externa  zu  unterbinden. 

HL   Unterbindung  der  Arteria  fbmoraUi. 


Die  Richtung  der  Femoralis  wird,  wie  bereits  bemerkt,  durch  eine 
von  der  Mitte  des  Fallopi 'sehen  Bandes  zum  hinteren  Rande  des 
Condylus  internus  femoris  gezogene  Linie  angedeutet  Für  den  gros- 
seren Theil  ihres  Verlaufes  muss  vom  inneren  Rande  des  Sartorius 
ihre  Aufsuchung  begonnen  werden  (Fig.  24  und  35> 


')  Der  Obendmik«!  ul  nach  Ammd  lerollr,  i.  Pnmt;  b.  Mtcs*  tmfnm»;  t. 
U^amtmttM  FaUopn;  iL  S*rt«rfw,  (.  OratUi»;  g.  Addaelar  lomimt;  h.  AcH- 
tutu;  \.  Aorta:  j.  A.  Ularm  eommmaU-,  k.  A.  4|pOfa«frJM ;  I.  A  ttW«  ■*- 
f«™«;  m.  -*.  fmoralU:  s.  r«H  /'«■oroU*;  l.  .VcrpM  erwraU»  («kkcr  »her 
weiter  lou  der  ArtCTir  nach  Auucn  rntfnni  iti ,  al^  n  ia  ^  tlfti  encheial) 
retp.  K.  «opkMiH';  n.  Hiken,  durch  wHckeo  der  Sailariiu  neh  Aowea  Kui>gea 
i<r,  um  in  Ariel»  -licliltiar  lu  nMcbeo.     (Ucbrigcn«  iitht  ptf.  207.) 

')  llic  puaklirlen  Linien  In  der  laguiiialgrgeiid  deuleii  ilie  Ridiloiig  dn  HauiKhiiitl< 
lur  BIOisleguDg  der  Arttriu  ihacae  in,  rgl.  pa;.  tl3.  Bei  ]  i*l  die  gewötioliche 
l'atcrhindong  der  Feinonli*  ;im  lanena  Htnde  da  Svloriu*  in  der  Spitu  da 
Trigonun  ingainale  (oach  Scarp«)  dirgoldlt,  hn  S  die  Uolerbiiidiug  uhe  m 
der  DuTthtnlU-StaUe  dnrck  den  Addvetor  Rwsn*. 
BirJ<l«k«a(Vidal),  Chlrurfi*.  IL  lg 
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A.  Unterbindung  dicht  am  Fallopi'schen  Bande  (Lar- 
rey;. Verticaler  ]lautsctanitt.  welcher  in  der  Mitte  einer,  von  der 
Spina  anterior  superior  ilei  zur  Symphysis  ossium  pubis  oder  von  der 
Spina  anterior  inferior  zum  Tuberculum  pubis  geiogenen  Linie  sich 
zwei  bis  drei  Zoll  abwärts  erstreckt;  dann  vorsichtige  Trennung  der 
Fascia  superficialis  und  Entfernung  der  im  Wege  liegenden  Lymph- 
drüsen. Hierauf  wird  die  Fascia  laU  (sofern  nicht  etwa  die  Fossa 
ovalis  sich  soweit  erstreckt,  dass  die  Arterie  gar  nicht  von  der  Fascia 
lata  bedeckt  wird)  auf  der  liolilsonde  gespalten,  die  Arterie  vorsichtig 
von  der,  an  ihrer  inneren  Seite  liegenden  Vene  getrennt  und  von  Innen 
nach  Aussen  die  Nadel  um  sie  geführt.  Ist  der  Raum  fllr  den  Haut- 
schnitt sehr  be.srhrSnkt,  so  kann  man  ihn  auch  parallel  dem  Fallopi- 
schen  Bande  (in  beinahe  querer  Richtung)  machen. 

Die  Ligatur  darf  niemals  unmittelbar  am  Fallopi'schen  Bande 
liegen,  da  die  nahe  darüber  entspringenden  Aa«  epigastrica  und  cir- 
curaflcxa  itium  sonst  die  Thrombusbildung  hindern  kOanten.  Um  sicher 
zu  sein,  dass  man  sich  noch  oberhalb  des  Abgangs  der  Profunda  be- 
findet, miiss  man  die  Femoralis  in  etwas  grösserer  Ausdehnung,  als 
sonst  erforderlich  wäre,  biossiegen  und  die  Ligatur  am  unteren  Ende 
dieses  entblössten  Stücks  des  Gefässcs  anlegen. 

B.  Unterbindung  an  der  Grenze  zwischen  dem  oberen 
und  mittlem  Dritttheile  des  Schenkels  (nach8earpa)Fig,  25,]. 
Man  erforscht  mit  den  Fingern  die  Pulsationen  der  Arterie  im  Trigo- 
num  inguinale  in  der  Richtung  abwärts ;  da,  wo  sie  aufliOren  deutlich 
zu  sein,  beginnt  man  einen  2  bis  3  Zoll  langen  Einschnitt,  der  am  in- 
nem  Bande  des  Sartorius,  —  mit  Vermeidung  der  Vena  saphena,  —  ab- 
wiirts  geführt  wird.  Die  Scheide  des  Sartorius  wird  in  derselben  Ausdeh- 
nung geöffnet  und  naclidem  er  entblösst  ist,  an  seinem  innem  Rande 
auch  das  tiere  Blatt  der  Fascia  lata  auf  der  Hohlsonde  gespalten.  Als- 
dann erscheint  die  Arterie  in  der  Tiefe  und  wird  auch  hier,  mit  Rück- 
sicht auf  die  Lage  der  Vene,  von  der  inneren  Seite  her  mit  der  Li- 
gatur umgangen.  Gewöhnlich  ISufi  gerade  an  dieser  Stelle  der  Nerv. 
saphenus  schrk'g  über  die  Arteric  und  muss  daher  sorgfftltig  zur  Seite 
geschoben  werden.  Wo  die  Wahl  des  Ortes  frei  steht,  ist  diese  Me- 
thode allen  anderen  vorzuziehen. 

C.  In  der  Mitte  des  Schenkels.  Diese  Unterbindungsstelle 
wird  gewöhnlich  nach  Hunter  benannt;  jedoch  hat  J.  Hunter  seine 
berühmte  Unterbindung  (vgl.  pag.  141)  näher  am  Kniegelenk  ausge- 
führt. Einschnitt  am  inneren  Rande  des  Sartorius,  in  der  Mitte  sei- 
nes Verlaufes,  drei  Zoll  lang.  Die  Gefahr,  die  Vena  saphena  xu  ver- 
letzen,   ist  mindestens  ebenso  gross  als  bei  dem  Scarpa'schen  Ver- 


flihren  und  der  Strtorius  muss,  nachdem  san  Rand  entblösst  ist,  wei- 
ter ntcfa  Aussen  gesogen  werden,  da  er  hier  die  Arterie  bereits  voll- 
kommen bedeckt  Deshalb  ist  der  Rath  von  Desault  ganz  zweck- 
mXssig,  dea  Hautschnitt  in  der  Mitte  der  Breite  des  Sartorius  zu 
machen  und  von  dieser  Wunde  aus  den  inneren  Rand  desselben  zu 
entblössen»  welcher  alsdann  leichter  nach  Aussen  gezogen  (gelüftet) 
werden  kann.  Der  Vorschlag  von  Rou\.  am  äusseren  Rande  des 
Sartorius  einzuschneiden,  gewKhrt  keinen  Vortheil. 

D.  Unterbindung  im  untern  Drittthcile  des  Schenkels, 
an  der  Stelle,  wo  die  Arterie  in  den  Adductor  magnus  ein- 
tritt. Sehr  schwierig.  Der  Schenkel  liegt,  im  HQft-  und  Kniegelenk 
gebeugt,  auf  der  äusseren  Seite.  Kiii  zur  einen  Hälfte  in  das  mitt- 
lere, zur  anderen  iu  das  untere  Dritltheil  dfs  Schenkels  fallender 
Schnitt  von  3  /oll  l^nge  wird  in  der  Richtunf?  ites  Sartorius  (oder 
der  Arterie)  geführt.  Je  nachdem  der  Muskel  sich  früher  oder  später 
zur  hinteren  Seite  des  Schenkels  wendet,  wini  bald  sein  äusserer, 
bald  sein  innerer  Rand  entblösst  und  dem  entsprechend  der  Muskel 
selbst  bald  nach  Aussen  (wie  in  Fig.  24  bei  v  und  Fig.  25  bei  2), 
bald  nach  Innen  und  Hinten  geschoben  imd  durch  einen  Wundhaken 
zurückgehalten.  Vidal  räth  am  inneren.  Malgaigne  am  äusseren 
Rande  einzudringen.  Jedenfalls  muss  nachher,  wie  bei  den  übrigen 
Methoden,  das  tiefie  Blatt  der  Fascia  und.  wenn  die  Arterie  schon 
frühzeitig  in  den  Adductor  eintritt,  auch  noch  ein  Theil  des  sie  inner- 
halb desselben  umfassenden  sehnigen  Canals  gespalten  werden.  Die 
Verhältnisse,  unter  denen  man  veranlasst  sein  sollte,  gerade  an  dieser 
Stelle  eine  Unterbindung  in  der  Continuität  vorzunehmen,  sind  schwer 
einzusehen,  zumal  die  kurz  vorher  abgehenden  Muskel-  und  Oelenk- 
Aaste  der  Thrombusbildung  hinderlich  werden  köimten  und  das  Iso- 
liren der  Arterie  wegen  ihrer  innigen  Verbindung  mit  der  Vene  sehr 
schwierig  ist  Wichtig  ist  es  aber  dennoch,  die  Ligatur  auch  an  die- 
ser Stelle  einzuüben,  um  bei  einer  Verletzung  daselbst  die  directe 
Unterbindung  desto  sicherer  ausführen  zu  können. 


itmm  Capitei. 
A  r  t  e  r  i  a    poplitea. 

L    AiitoBia. 

Die  Arteria  poplitea  liegt  in  der  Tiefe  der  Kniekehle  von  fett- 
reichem Bindegewebe  umhüllt,  sehr  genau  verbunden  und  in  eine  tete 


gemeinsanie  Scheide  eingehüllt  mit  der, 
ihr  und  ein  «enig  mehr  nedi  Aussen  g 
Vena  poplilea.  An  der  Xusseren  Seite  der  Ge- 
fUsse  verlauren  die  in  der  Kniekehle  berals 
sUrk  divergirenden  beiden  linteraclienlteliier  r— , 
von  denen  der  Tibialis  dem  Laufe  der  GefliMK 
folgt,  der  Peroneus  aber  sich  um  das  Capitulum 
Abulac  lur  vorderen  Seite  des  UnteraebenkA 
wendet  (¥\g.  26,  b).  Varietäten  der  Art.  poplitei 
sind  selten  und  beziehen  sieh  weseotlich  auf 
eine  zu  TrUhzeitig  erfolgende  Theilung  des  Sub- 
mes.  Zuweilen  hat  man  die  rdatiTe  Lage  der 
AK.  und  Vena  poplitw  gerade  amgekehrt  g»- 
fundeu. 


U.    Krinkktit«  d«r  irterit  ^Utea. 

Was  Über  die  Verletzungen  der  Art.  femonlis  gesagt  worden 
ist,  gilt  auch  Rlr  diejenigen  der  Poplitea;  nur  sind  letttere  viel  sel- 
tener, da  die  Arterie  viel  liefer  liegt  und  von  Vom  durch  Knoetwa, 
seillich  aber  durch  die  starken  Huskelstiünge,  die  xu  ihren  Seiten 
verlaufen,  geschlitzt  wird.  Daher  sind  denn  auch  iraumatisehc 
Aneurysmen  an  ihr  selten'). 

Endogene  Aneurysmen  kommen  an  der  Art  popUtaa  hXul- 
ger,  als  an  irgend  einer  anderen  äusseren  Arterie,  und  bei  Weileni 
hSußger  bei  Mttnucm  als  bei  Weibern,  vor.  Man  hat  aich  vielbch  be- 
niUht,  die  Ursachen  dieser  Häufigkeit  aufzufinden.  Die  Dehnung,  tut- 
eher  die  Arterie  bei  der  Streckung  des  Unterschenkels,  besonders  bei 
einer  plOlzlichen  und  forcirten  Streekung  ausgeseltl  ist,  wurde  fHlher 
allgemein  als  Utio logisches  Moment  angesehen.  Man  glaubte  sogar 
nachweisen  zu   können,    dass   aus   eben  diesem   Grunde  Puliaderge- 


')  Der    merkwürdigste    Fall    der  Art    wurJe    ton    Larrey 

IPrtnt  ncdicaje.  Tora.  I.  png.  jrij.  Ein  Koch  «ullte  rückoirU  ipringnid  lidi 
uuf  cioe  Koinodr  oeUen.  Eio  grosi«  Mciser,  netcbei  tod  einer  ledemni  SAdde 
umgebei]  ia  seiner  Haseaiaicbe  ileckle,  ileninile  nicli  bitrbei  gegn  dan  Rud 
der  Komode,  sn  duis  die  dadurcli  ahKirti  gestouene  Spilie  deudbeo  is  die 
Knielielile  eindranii  und  dir  \rt.  pnplitea  Terlelik.  Eine  Ohnmacht  anlerltnch 
die  (ogleicli  rlntrelende  gew.iJiige  Blutung,  deren  n'iedcrkdir  dernntchsl  durch 
ein  Taurniquel  tcriiiilet  wurde.  Allmalig  bildete  *icb  aber  ein  AneuijtOM  aite- 
rbiio-fCDOtuni  diu,  dei*en  eigentbümlicbe  Verbälmi*«e ,  nach  der  apiterfaia  lOn 
Larrey  an|«atellten  anilomiKhea  Unienucbuni,  wir  betalti  (pa|.  SS)  cnifhai 


schwülste  bei  Rutsehem,  die  Tag  für  Tag  die  HGhe  eines  altmodischen 
Rutsehenbocks  zu  ersteigen  haben  und  bri  Matrosen,  die  beim  Klet- 
tern auf  den  Strickleitern  ähnlichen  Anstrengungen  des  Kniegelenks 
ausgesetst  sind,  besonders  häufig  angetroffen  würden,  —  eine  An- 
nahme, welcher  nach  der  neueren  Statistik  vor  Allem  die  thatsMchliche 
Begründung  fehlt  Aber  abgesehen  hiervon  ist  auch  die  Erklttrung 
selbst  nicht  stichhaltig,  weil  andere  Arterien  einer  solchen  Dehnung 
in  noch  höherem  Grade  ausgesetzt  sind  (z.  B.  die  Uinaris  bei  starker 
Streckung  der  HandX  ohne  irgend  welche  besondere  Neigung  zur  Ent- 
wickelung  von  Aneurysmen  zu  zeigen  (vgl.  die  Tabelle  auf  pag.  t23). 
Eine  andere  meehanische  Erklärung  ist  von  Hyrtl  aufgestellt.  Durch 
das  Anschwellen  des  Muse.  popKteus  (eines  Beugers  des  Unterschen- 
kels) während  seiner  Gontraction,  so  wie  des  Tibialis  posticus  und 
des  Flexor  digitorum  longus  werde  die  Art  poplitea  gegen  den  hinter 
ihr  liegenden  sehnigen  Bogen,  welcher  dem  Ursprünge  des  Muse,  so- 
leus  angehört,  in  der  Weise  angedrückt,  dass  bei  einer  Beugung  im 
Knie,  zumal  wenn  gleichzeitig  die  Ferse  erhoben  wird,  eine  Knickung 
und  Verengerung  der  Arterie  an  dem  Rande  des  gedachten  Sehnen- 
streifens erfolgen  müsse,  in  Folge  dessen  dann  der  oberhalb  dieser 
Steile  gelegene  Theil  der  Arterie  (d.  h.  also  die  Poplitea)  einem  stSr^ 
keren  Drucke  von  Seiten  des  Blutstromes  ausgesetzt  sei,  der  oft  wie- 
dertiolt  (fffuita  eatfoi  impiäem**)  endlich  zur  Erkrankung,  resp.  Er- 
weiterung der  Poplitea  führe.  Als  entschiedene  Gegner  aller  mecha- 
nischen Erkiarungsweisen  sind  schon  früher  Delpech  und  Scarpa 
aufgetreten.  Sie  behaupten,  die  Art  poplilea  sei  nur  deshalb  so  oft 
aneurysmatisch,  weil  sie  besonders  häufig  der  Sitz  von  Erkrankungen 
sei,  welche  die  Aneurysmen-fiildung  begünstigen,  —  womit  denn  frei* 
lieh  Alles  und  somit  auch  Nichts  erklärt  ist  Die  Sachlage  ist  wohl 
einfiich  folgende:  das  ganze  (jebiet  der  Aorta  descendens,  vorzugs- 
weise aber  die  Art.  femorelis  ist  besonders  häufig  der  Sitz  von  Ent- 
artungen, durch  weiche  die  Festigkeit  der  Arterienwandungen  beein- 
iHlchtigt  wird.  Dies  ist  eine  unläugbare,  aber  zur  Zeit  unerklärbare 
Thatsache.  Deijenige  Theil  nun  der  Ol>ereAienke]arterie,  welcher  bei 
den  Bewegungen  des  Beins  am  Häufigsten  und  Stärksten  einer  Deh- 
nung, Zerrung  und,  nach  Ilyrtl,  einer  vorübergehendiBn  Gompression 
an  seiner  unteren  Grenze  ausgesetzt  ist,  auf  welchen  also  die  zur  Er- 
zeugung eines  sogenannten  spontanen  Aneurysma  geeigneten  Gelegen- 
heitsursachen  am  Häufigsten  einwirken,  ist  offenbar  die  Art.  poplitea. 
Der  gewöhnliche  Ausgangspunkt  eines  Aneurysma  in  der  Knie- 
kehle ist  die  Mitte  derselben.  Späterhin  entreckt  es  sich  oft  über 
die  ganze  Art  poplitea.    Die  tiefe  Lage  der  Arterie  ist  Schuld  daran, 
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dass  die  Geschwulst,  obgleich  sie  iu  dem  lockeren  Gewebe  sidi  leichl 
nach  allen  Seiten  hin  ausdehnen  kann,  lange  Zeit  von  dem  Knuikca 
nicht  beachtet  wird.  Bei  weiterem  Wachsüium  wOlbt  sicli  das  AneiH 
rysnia,  besonders  in  der  Mitte  der  Kniekehle  nach  Hinten  hervor,  olmc 
dabei  seine  Vei-grösserunff  nach  X'oni  zu  unterbrechen,  durdi  wcdebe 
allmälig  die  (>olenkenden  des  Femur  und  der  Tibia  lerstOrt  werde« 
können. 

Das  Aneur>snia  pupliteuui  bietet  als  erstes  Symptom  StAniBgea 
der  Innervatiun  im  Bereiche  der  durch  die  Kniekehle  verlnufinMieB 
Ner\enstäinme.  hesondei'h  des  Nerv,  tibialis  dar,  welche  diircb  den 
Druck,  den  es  ausübt,  bedingt  sind.  Daher:  Ameisenkrieeiieii,  Ein* 
schlafen  der  Füsse,  dumpfe  Schmerzen  u.  s.  f.  Durch  Druck  auf  die 
Kniekehlenvene  und  die  benachbarten  L>uiphgeflisse  entsteht  ferner 
Ausdehnung  der  Venen  des  Unterschenkels  (uatttriich  nicht  der  Aeste 
der  Saphena  magna)  und  Oedeni.  Fflr  die  Diagnose  geltoi  lUirigenB 
alle  die  bereits  im  Allgemeinen  erörterten  Lehren.  Die  AneurysBMn 
der  Kniekehle  sind,  seltner  als  die  der  Schenkelbeuge  und  der  Achtel 
höhle  mit  anderen  (Geschwülsten  verwechselt  worden,  weil  andere  Ge» 
schwülste,  besonders  grosse  Absc«sse,  in  der  Kniekehle  viel  aettener 
vorkommen.  Jedoch  führt  CrispM  Ffille  auf,  in  denen  iUditiee 
Wundärzte  alte  Aneurysmen  der  Kniekehle  für  Krebsgesehwttlste  g^ 
halten  haben ;  ich  habe  selbst  wegen  eines  Fungus  der  Kniekehle  tm- 
putirt,  welcher  so  stark  pulsirte  und  lluctuirte,  dass  er  leichl  Air  ein 
Aneurysma  gehalten  werden  konnte,  und  später  einmal  einen  pulai- 
renden  Knoeheukrebs  in  den  Condylen  des  Femur,  in  dem  die  Pui- 
sation  bei  t^ompn^ssion  der  Art.  femorahs  aufhörte,  eine  Zeit  lang  lllr 
ein  Aneurysma  gehalten,  während  andere  Aerxte  in  diesem  Falle  einen 
Tumor  albus  genu  erblickt  hatten'). 

Was  die  Behandlung  der  PulsadergesehwUlate  in  der  Kniekehle 
betriffl.  so  wurde  gerade  für  sie  die  indirecte  Methode  von  Hunter 
ersuniirn  und  zuerst  ausgeführt.  Seitdem  sind  über  200  Unterkin- 
duiigen  der  All.  fenioralis  \orgenommen  worden,  um  Aneurysmoi  d4^ 
Poplitea  zu  heileu.  Aber*  ctie  Erfolge  derselben  sind,  wie  R.  B.  Gfln- 
therV)  durch  vergleichende  Zusammenstellung  geieigt  hat,   durehaos 

*)  Von  den   Knokheiteit  und   Verietziingen    der  Blut^faMe.     Am  den   FuJiwhfli 
Berlin  IbiU.  pug. 'JiO  u.  248. 

''^  Vgl.  dif  Dissprtütiün  von  Ur.  F.  Mücke:  De  omAim  cwreUMWUiU  ««ctfryiM« 
fimulatile.     '.ireif$wald  i8.'i(). 

^)  Unterbindung  drr  Art.  cnirali>*  wegen  Aneurysma  traumalicum  nelwl  einer  ver- 
gleichenden Zusaninienftellung  dieser  Operationen  tod  Dr.  Radolph  Bieder- 
mann (iiinther  in  Leipzig.     Jenaitcbe  Anaalen.  84.11.  (1851)  f.  9Vi<-»4T4. 


nicht  so  gttnslig,  als  man  im  Allg^neinen  aiminehmen  pflegt  Alles, 
was  Ober  die  MaDgethaftigkeit  und  die  Geflihren  der  indireeten  Me> 
tbode  gesagt  wurde,  gilt  hier  im  vollsten  Maasse.  Von  der  Anwen- 
dung des  Brasdor 'sehen  Verfahrens  kann  aus  anatomischen  Gründen 
bei  Kniekehl-Aneurysmen  gar  nicht,  von  der  Operation  nach  Antyllna 
aber  nur  bei  traumatischen  und  immer  mit  der  Aussicht  auf  die 
mit  ihr  Oberhaupt  verknüpften  üblen  Folgen  die  Rede  sein.  Daher 
hat  man  sich  denn  in  neuerer  Zeit,  besonders  in  Irland,  der  perma- 
nenten Compression  zugewandt.  Dieselbe  muss  an  verschiedenen 
Stellen  der  Femoralis  gleichzeitig  mit  Bruchbaud,  Compressoriun, 
Toumiquet  ausgeübt  werden,  ohne  dieselbe  Stelle  allzu  lange  zu  be- 
lustigen. Nach  den  glucklichen  Besultateu,  welche  hierdurch  erzieh 
worden  sind^),  ist  es  gewiss  unsere  Pflicht,  sofern  der  Fall  nicht 
dringend  ist,  dieses  Compressionsverfahren  mit  einiger  Ausdauer  an- 
zuwenden, bevor  wir  zur  Unterbindung  der  Femoralis  schreiten.  Aus- 
serdem stehen  uns  auch  hier  die  neueren  und  freilich  durch  die  Er- 
fahrung noch  nicht  speciell  genug  begründeten  Methoden  der  Electro- 
punctur  und  der  Einspritzungen  von  Eisenchlorid  zu  Gebote.  Was 
über  dieselben  im  Allgemeinen  ausgesagt  wurde,  findet  hier  volle  An- 
wendung. Namentlich  ist  wohl  bei  kleineren  Aneurysmen  die  gerade 
in  der  Kniekehle  leicht  zu  handhabende  Electropunctur  zn  vei^ 
suchen,  welche  durch  die  Compression  der  Femoralis  unterstützt  weiw 
den  kann. 

DL   Unter biidug  der  ArterU  poplitet. 

Der  Kranke  liegt  auf  dem  Bauche,  das  Bein  im  Kniegelenk  ge- 
streckt, so  dass  die  beiden  die  Kniekehle  begrenzenden  Muskel-  und 
Sehnen -Stringe  deutlich  hervorspringen.  Der  innere  Strang  (a  in 
Ffg.  26),  gebildet  von  den  Sehnen  des  Semitradinosus  und  Semimem- 

«mosus,  ist  der  Ausgangspunkt  fUr  die  Operation.  Beim  weiteren 
rdringen  in  die  Tiefe  hat  man  die  RichtUM  gegen  die  hintere  Flüche 
des  Femur  einzuhalten,  da  die  Arterie  X\mr  und  weiter  nach  Innen 
liegt,   als  Veneftund  Nerv.    Die  Trennung  der  Arterie  von  der  Vene 


')  Uater  den  ton  Follio  iiisamincofestditeD  37  Kniekehlen- Aiearysnen, 
wtidic  in  DabJio  oeoerdinsi  dorch  Comprefiion  bchanddl  «nrden,  flnden  sich 
21  ,  bei  deoen  follkommeDe  HeiJuog  errelcbl  «orde;  io  eioem  Falle  blieb 
das  Aoeory^ma  Dach  Unterbrecbang  der  Compression  bcsteheD,  oboe  jedoch  weiter 
IQ  wachseo,  io  einem  anderen  warde  die  Unler^indung  und  iwei  Mal  die  Ampu- 
tation notbwendig;  drei  Mal  erfolgte  der  Tod,  jedoch  in  twei  Fillen  dnreh  Ben- 
krmkbeit,  ein  Mal  durch  Erreipel.     (V^.  fi«.  tl6.) 
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muss  mit  grosser  Vorsicht  geschehen.  Üeberiiaupt  handelt  es  aidi, 
sobald  die  Kascia  gespalten  ist,  vielmehr  um  ein  AuaeinaDderdriogeii« 
als  um  ein  Durchschneiden  der  Theile.  Der  Hautschnitt  muss  wegen 
der  bedeutenden  Tiefe,  in  >^elcher  die  Arterie  liegt,  mindestens  4  ZM 
lang  sein.  Die  Aufsuchung  des  Gef&sses  geschieht  besser  in  der  un- 
teren H&lfte  der  Kniekehle,  als  weiter  oben,  weil  die  Arterie  dort  ober- 
flächlicher liegt. 

Man  wird  überhaupt  sehr  selten  genöthigl  sein,  die  Poplitea  in 
unterbinden  und  wird  dieser  Operation,  wo  irgend  möglich,  die  Unter- 
bindung der  Femoralis  vorziehen,  da,  auch  wenn  die  Ausführung  ¥<^ 
ständig  und  ohne  Nebenverletzuiigen  'gelänge,  doch  die  zurückbleibende 
tiefe  Nari)e  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  in  hohem  Grade  beeintrficb- 
tigen  würde. 


Arterien  des  Unterschenkels. 
L    Anatomie. 

Die  Art  tibtalis  antica  entspringt  aus  der  Poplitee  diclit  unter 
dem  sehnigen  Streifen,  mit  welchem  der  M.  soleus  an  dem  Gapitulnm 
fibulae  und  der  Linea  obliqua  tibiae  angeheftet  ist,  und  wendet  sich 
sofort  zwischen  den  beiden  Knochen  nach  Vom,  um  in  den  oberen 
zwei  Oritttheilen  vor  und  dicht  auf  diesem  Bande,  weiter  unten  an  der 
vorderen  äusseren  Seite  der  Tibia  zu  verlaufen.  Anfangs  liegt  sie 
(e  in  Fig.  27)  ungemein  tief  zwischen  dem  Tibialis  anticus  (a)  und 
dem  Extensor  digitonnn  longus  (e),  weiter  unten  dagegen  immer  ober- 
Uächlicher  zwischen  dem  Tibialis  anticus  und  dem  Extensor  halluds 
longus  (b).  resp.  deren  Sehnen.  Die  Fortsetzung  der  Tibial.  antiCi 
am  FussrUcken,  Art.  pediaea,  liegt  Antangs  zwischen  der  Sehne  des 
M.  extensor  longus  halli^ii  und  dem  Extensor  halluds  brevis  (iQ  Qi^ 
wendet  sich  gegen  das  ^Itium  interosseum  primum,  um' 'von  dort 
ihren  Ramus  plantaris  profundus  zu  dem  tiefen  Pussohlenbogen  der 
Tibialis  postica  abzuschicken.  Sie  wird  überall  von  zwei  Venen  be- 
gleitet; der  Nerv,  peroneus  legt  sich  Anfangs  von  Aussen  her  an  sie 
an,  geht  im  unteren  Viertel  des  Unterschenkels  zu  ihrer  vorderen  und 
endlich  zu  ihrer  inneren  Seite. 

Die  Art.  tibialis  postica  erscheint  als  die  Fortsetzung  des 
Stammes  der  Poplitea,  liegt  in  der  oberen  Hälfte  des  Unterschenkels, 
wo  sie  alsbald  die  Peronea  abgiebt,   ungemein  tief  zwischen  dem  Ti- 


und  Aea  simmtbehen  Wadeo- 
BuskdB,  von  letzteren,  welche  sie  von  Hinlen 
ber  bedeiAcn,  durch  das  tiefe  Blttt  der  Fascie 
getrrainL  Im  unteren  ürilttbeile  liegt  sie 
(Fig.  28,  d)  oberflächlich,  nur  bedenkt  von  der 
Hsut  und  der  Fascia,  etwa  in  der  Mitte  des 
Raumes  twiscben  der  Tibia  und  der  Achilles- 
sehne (Fig.  28,  a).  Sie  ist  von  zwei  Venen  be- 
gleitet; der  Nerv  liegt  nach  Hinten  und  Aussen, 
die  Sehnen  des  TIbialis  postieus  und  Flexor 
digitonim  longus  (A)  vor  ihr.  An  der  Stelle, 
wo  sie,  mit  einem  nach  Vom  eoncaven  Bogen, 
hinler  dem  Malleolus  inlemus  zur  Fusssohle 
sidi  wendet,  um  sieh  in  die  Plantaris  interna 
und  Plantaris  externa  zu  spalten,  wird  sie  von 
dem  (in  der  Figur  durtbschnittenen )  starten 
Ugamentum  laciniatum  {mmmmlare)  bedeckt 

Die  Art  peronet  verliufl  «n  der  binlefw 
Seite  der  Pibuk  und  wird  Anbings  von  der 
oberfllchlichen,  weiter  abwirts  auch  von  der 
tiefowi  Schicht  der  Wadenmuskeln  bedeckt 

TulelilH.  Eine  der  drei  Unterschenkel- 
Arterien  kann  zum  Theil  fehlen  und  wird  dann 
durch  stärkere  Eotwickelung  eines  Astes  der 
anderen  eraetit  So  endrt  nicht  selten  die  Ti- 
bialiB  anlica  schon  im  unteren  Drittlheile  des 
Unterschenkels,   und  der  ^ 

FussiUcken  erhilt  sein 
Blut  «US  dem  alsdann  he- 
trlditlietien  vordem  Aste 

^r  Peronea.     Fehlt  such 

4^s  (rtwre  Stfl<^  der  Ti- 
bialis  antica,  so  wird  dies 
durch  Aeste  d^  Tibialis 
postica  ersetzt;  fehlt  leta- 
lere, so  treten  dafDr  Aeste 
Aa  Perooea  ein,  welche 
znletzt  wieder  den  nor- 
malen Verlauf  der  Ubialis 
post  am  Malleolus  inter- 
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niis  darstellen  0.  Besondere  beachtenswerth  isl  die  luwMtai  iroifcMi» 
inende  oberflächliche  Lage  der  Tibialis  antica,  wenn  sie  ninliA,  statt 
zwischen  den  beiden  Knochen  hindurch  zu  gehen,  mit  dem  Nerv,  pe- 
roneus verläuft. 


n.    KraaUieiten  der  Arterien  dei  Unten€k«Mkeli. 

Verwundungen  der  Untersehenkel -Arterien,  besonders  in  der 
oberen  Hälfte  ihres  Verlaufs  sind  aus  anatomischen  Gründen  sdtea. 
Ihre  gewöhnlichsten  Ursachen  sind  Hiebe  mit  einer  Sense  oder  eine» 
Beil,  Schusswunden,  Zerreissungen  durch  Knochensplitter  bei  compB-* 
cirten  Fraeturen.  In  der  oberen  Hälfte  des  Unterechenkels  ist  die 
Blutung  nach  Aussen  wegen  der  tiefen  Lage  der  Arterie  gemeinbia 
unbedeutend  und  es  erfolgt  yielmehr  eine  Infiltration  des  Bindegewebes 
in  der  Hefe.  Fast  immer  ist  es  in  solchen  Fällen  ganz  nnmOglieb, 
bestimmt  zu  ericenncn,  welches  Gefäss  verletzt  sei,  wenn  man  nieM 
grosse  diagnostische  Einschnitte  machen  will,  denen  in  der  Wade  doch 
stets  bedeutende  Eiterung  folgen  würde.  Mindestens  eben  so  schwer, 
als  die  specieiie  Diagnose,  würde  aber  die  Ausftthrung  der  direetett 
Unterbindung  sein.  So  bleibt  denn  für  diese  Fälle,  wenn  die  Con- 
pression  nicht  hinreicht,  oft  nichts  Anderes  übrig,  als  die  Femo- 
ralis  zu  unterbinden*).  —  In  der  unteren  Hälfte  finden  diese 
Schwierigkeiten  nicht  Statt  und  die  Compression')  sowohl,  als  die 
directs  Unterbindung  sind  mit  Erfolg  angewandt  worden.  Jedoeft 
dürfte  die  Wirksamkeit  der  erstereu  bei  bedeutenden  Verletzungen  sich 
jedenfalls  auf  das  untere  Dritttheil  beschränken,  und  auch  hier  sind 
(da  sie,  um  wirksam  zu  sein,  mit  einiger  Energie  ausgeführt  werden 
muss)  Brandschorfe,  selbst  Brand  des  ganzen  Fusses  zu  beftlfchten^). 
Der  directen  Unterbindung* können  sich  aber  auch  in  dieser  Ge- 
gend sehr  grosse  Schwierigkeiten  entgegenstellen,  wenn  man  es,  statt 
mit  einer  frischen  Wunde,  mit  einem  Eiterheerde,  einem  Geschwür^ 
oder  einer  complicirtcn  E||ctur  zu  thun  hat').  Aneurysmen  diesig 
Arterien  sind  höchst  seit 


1' 

Iten. 


^)  Vgl.  Tiedemann's  iiuftpiemmila  Tab.  51.  ^ 

*)  Guthrie   will  auch  in  dieser  Gegend  darcbaus  die  Unterbindung  oberiialb  oad 

unterhalb  der  verielzten  Stelle  des  Gettties  ausgeföhrt  wiiien.    Dupaytrcn  ^ 

gegen  räth  entschieden  zur  Ligator  der  »moralis. 
^)  Vgl.  Wernher,  „Das  akademische  Hospital  za  Giessen''  pag.  73-82,  und  San- 

Hon  in  seiner  Tkääe  nur  le$  kemorrkagies  traumaliqutß ,  woselbst  ein  Fall  ton 

CarroB  da  Villa rds  besonders  merkwürdig  ist. 
*)  Boy  er  enSblt  einen  Fall  dieser  Art.     Malad,  chintrp,  Tom.  II.  pag.  2V5. 
^)  Ich  war  in  einem  solchen  Falle  genölhigt,  die  Femoralis  zo  onterlmideB. 
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t)  Arteri«  tibialis  antica.  Nachdem  man  durch  abwechaelii» 
dm  Strecken  und  Beugen  des  Fuases  die  Sehne  des  M.  tibialis  antieus 
erkannt  hat,  schneidet  man  an  der  iusseren  Seite  dieses  Muskels  ein. 
Lisst  sich  der  Rand  der  Sdme  oder  des  Muskels  nicht  deutlich  ftth- 
len,  so  ueht  man  von  der  Mitte  des  Fussgelenks  eine  Linie  zu  der 
Mitte  des  Raums  zwischen  der  Crista  tibiae  und  dem  Capitulum  fibulae 
und  folgt  dieser;  oder  der  Schnitt  durch  die  Haut  und  die  oberOäcli- 
liche  Fascie  wird  einen  Finger  breit  vom  äusseren  Rande  der  Tibia 
gemacht  und  der  Mussere  Wundrand  alsdann  so  weit  nach  Aussen 
gesogen,  bis  das  erste  Spatium  intermusculare  erscheint  In  diesem 
Hegt  die  Arterie.  Der  Hautaehnitt  muss  wegen  der  Tiefe,  in  die  man 
zu  dringen  hat,  3  bis  4  Zoll  lang  sein.  Die  Trennung  der  beiden, 
die  Arterien  umtosenden  und  bedeckenden  Muskeln  mnss,  wegen  der 
zahlreichen  und  fist  raehtwiaklig  diyergirenden  Aeste,  vorsichtig  und 
zum  Theil  mit  stumpfen  Werkzeogen  geschehen.  Ist  man  endlich  in 
der  geroeinsamen  Geflss-  und  Nenenscheide  gekommen,  so  ist  es 
noch  schwierig,  die  Arterie  von  den  sie  begleitenden  Organen  zu  iso- 
liren;  besonders  ist  zu  bedenken,  dass  im  unteren  Dritttheile  der  Nerv 
vor  der  Arterie  liegt  In  sehr  schwierigen  F&llen  kann  man  das  ganze 
BQndel  mit  einem  Haken  hervorzl^en,  um  alsdann  die  Arterie  in  der 
gewöhnlichen  Weise  zu  isoliren.  —  Die  Unterbindung  der  Art  pe- 
diaea  kann  an  der  Susseren  Seite  der  Sehne  des  Extensor  longiis 
hallucis  in  der  Nähe  des  Fussgelenks,  weiter  nach  Vom  aber  auch  an 
der  Susseren  Seite  des  Extensor  brevis  hallucis  vorgenommen  werden. 

2)  Arteria  tibialis  postica.  Der  Ausgangspunkt  für  ihre 
Aufsuchung  ist  der  innere  Rand  der  Tibia;  von  ihm  nach  Hinten  und 
Aussen  findet  man  die  Arterie.  Ihre  Unterbindung  sollt«?  niemals  hö- 
her als  im  zweiten  Viertel  des  Unterschenkels  voi^enommen 
^Mrden.  Auch  hier  liegt  sie  so  tief  und  so  entfernt  vom  Rande  der 
Tibia,  dass  nicht  unmittelbar  an  diesem,  sondern  in  der  Mitte  zwischen 
ihm  und  einer  vtn  dem  inneren  Rande  der  Achillessebne  gerade  auf- 
wSrts  gezogenen  Linie  der  Hautschnitt  gemacht  werden  muss.  Das 
Bein  muss  dabei  gebeugt  auf  seiner  Susseren  Seite  in  der  Art  liegen, 
dass  nur  das  Knie  imd  der  Süssere  Knöchel  unterstutzt  sind.  Der 
Schnitt  durch  die  Haut  und  die  Fascia  cruris  muss  4  Zoll  hing  sein 
und  parallel  dem  inneren  Rande  der  Tibia  mit  sorgfiUtiger  Vermeidung 
der  Vena  saphena  magna  geführt  werden.  Der  Gastrocnemius  wird 
nach  Hinten  geschoben  und  der  Solaas  8  liiim  vom  Bande  der  Tibia 
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in  der  Richtung  und  Ausdehnung  des  Hautschnittes  durchschnitten, 
bis  das  tiefe  Blatt  der  Faseie  unter  ihm  erscheint,  welches  auf  der 
Hohlsonde  vorsichtig  zu  spalten  ist.  Zwischen  dieser  Faseie  und  der 
tiefen  Muskelschicht  liegt  alsdann  an  der  bezeichneten  Stelle  die  Ar- 
terie (vgl.  pag.  233).  —  Viel  leichler  liudct  man  die  Tibialis  postiei 
in  der  N&he  des  inneren  Knöchels.  Ein  in  der  Mitte  zwischen 
der  Achillessehne  und  dem  hinteren  Rande  der  Tibia  geführter  Schnitt 
hat  die  Haut  und  die  Faseie  zu  trennen,  worauf  man  sofort  zu  der, 
vom  Fettgewebe  umgebenen,  von  zwei  Venen  begleiteten  Arterie  ge- 
langt (vgl.  Fig.  28  und  deren  Erklärung  im  Text  pag.  233). 

3)  Die  Art.  peronea  kann  nur  an  der  Stelle,  wo  der  Solem 
und  der  Gastrocneniius  aus  einander  weichen,  mit  einigem  Vortheil 
unterbunden  werden.  Ein  3  Zoll  langer  Schnitt  am  hinteren  Rande 
der  Fibula  hat  die  Haut,  die  Faseie,  die  Anheftung  des  Soleus  und 
das  tiefe  Blatt  der  Fascia  suralis  zu  trennen.  Nachdem  dann  der 
hintere  Wundrand  gehörig  von  dem  vorderen  entfernt  ist,  findet  man 
die  Arterie  entweder  zwischen  den  Muskelfiisem  des  Flexor  longus 
hallucis  oder  an  dessen  hinterer  und  innerer  Seite. 


Tabellarische  üebcrsicht  des  Collateralkreislaufs  nach 
der  Unterbindung  der  grösseren  Arterien*). 


Unterbimdene  Arterie. 


Ae»le  aus  dem  cenlraleo 
Theile. 


Aesfe  ans  dem  peripheritchen 
Theile  ^. 


I.      TruncuB    anonj 
roas. 


1.  Carotis  und  A.  tertcbralis 

der  linken  Seite. 
'i.  Aa.  intercostales  f  ei  Aorta). 


3.  A.  epigastric«  (ei  A.  iliaca 
externa). 


1.  Carotis  und  A.  vertebnlit 
der  recbteo  Seite. 

2.  A.  intercoatalis  prim  et 
Aa.  thoradcae  (tx  A.  sub- 
clavia). 

3.  A.  mammaria  intcnia  (oft 
sehr  schwache  Anastomo- 
sen). 


II.     A.    carotis    com- 
munis. 


1.  Sammilicbe  Aeste  der  A. 
carotis  communis  der  an- 
deren Seite. 


2.  Beide  Aa.  vertebrales. 

3.  A.   laryogea   inferior   (ei 
A.  subclavia). 


1.  SimmtKche  Aeste  der  nn- 
terhnndenen  Carotis ;  qattt 
Anastomosen  nnd  Zasam- 
menfloss  hn  CireohiB  tr- 
terioaas  Willisü. 

2.  Circulus  arteriosBt  Wlllisii. 

3.  A.  laryngea  tupeikir. 


')  Es  sind  nur  die  wichtigsten  Anastomosen  benicksicbtigt.  diejeoigen  des  VordcrariBa 
nnd  des  Unterschenkels  aber,  als  sich  von  selbst  ergebend  (vgl.  pag.  162).  gar 
nicht  aufgeführt. 

')  Die  Reieicbnungen  central  und  peripherisch  beliehen  aleh  auf  die  Bahn 
(Richtung)  des  collateralen  Kreislaufs. 
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Cnterbuodeoe  Arterie. 


Aeste  aus  dem  centnien 
Theile. 


Aestf  aas  den  peripberiscbei 
Theile. 


III.      A.     csrotit 
tf  rna. 


ex- 


1.  SSmmtliefae  Aeste  der  nicht 
onlf  rhundenen  Carotis  ext. 

?.  A.  Tertehralis  auf  der  Seite 

der  ÜDlerbinduDg. 
3.  A.    ophtbaiinica    auf    der 

Seite  der  rnterbiodung. 


4.  A.  laryogea  inferior  (fv  A. 
subclavia). 


1 .  Dieselben  Aeste  der  onter- 
bondenen  Carotis  externa ; 
quere  Anastomosen. 

2.  Ramus  descendens  Arteriae 
occipitalis. 

3.  Aa.  angularis,  temporalis 
superf.,  temporal,  profand. 
( ex  A.  maiillari  intenia)  aaf 
der  Seite  der  Unterbindung. 

4.  A.  Iar)ngea  «uperior. 


IV.  A.  subclafia,  auf] 
der  ersten  Rippe. 

V.  A.  axillaris. 


Aa.  transTeru  scapulae.  trans- 
versa colli,  cerricalis  pro- 
funda. 


Aa.   circumflexa   humeri   und 
subscapnfaris. 


Vi.     A.  brachialis. 

a)  Oberhalb  des  Ab- 
gangs der  A.  pro- 
funda brachii. 


b)  Unterhalb      des- 
selben. 


Aa.  circamlleu  baneri  and 
subaopularis. 


A.   profunda    brachii    (derea 
aalstageBde  Acate). 


Aa.    collaterales    ulnares, 
radialis  und  media. 


Aa.    recurrentcs    alnaris, 
radialis  und  intcn»ssea. 


VII.    A.  iliaca  comma- 
nis. 


1.  Aette  der  A.  hypogutria 
der  anderm  Seite. 

2.  A.  Sacra  media. 

3.  A.  mammaria  interna. 

4.  Aa.  lumbales. 


1.  Aetie  der  A.  hypogastrica 
auf  der  Seile  der  Unter- 
biBduag. 

3.  A.  Sacra  lateralis  auf  der 
Seite  der  UnlerbiDdang. 

3.  A.  cpigastrica. 

4.  A.  Uiolumbalis  (weiter  de- 
ren Anattonoee  mit  der 
A.  circamfleu  iliom). 


Vill.  A.  iliaca  interaa 
s.  hypogastrica. 


IX.    A.  iliaca  externa. 


X.   A.  feaoralie. 
m)  Oberhalb  des  Ab- 
gangs der  A.  pro- 
funda femoris. 


1.  Alle  Aeste  der  Hypogastrica 

der  anderen  Seite. 
9.  A.  cireomllaa  ilram  und 

die  letzten  Aa.  lumbales. 
3.  Aa.  circomflexae  femori«. 

• 

A,  A.  Sacra  media. 


I.  Dieselben  aof  der  Sdte  der 

Unterbindang. 
9.  A.  ilio-lombalis. 

3.  A.     obtoratoria.     glutea, 
ischiadica. 

4.  A.  sacn  lateralis. 


1.  Aa.  glutea,  ischiadica,  ob- 
tnratoria. 

2.  A.  pudenda  interna. 

3.  A.  ilio-lumbalis. 

4.  A.  mammaria  interna. 


Aa.  glutea,  ischiadica,  obto- 
ratoria. 


1.  Obere  Aeste  der  A.  pro- 
funda femoris,  besonders 
Aa.  drcomfleiae. 

2.  A.  pudenda  externa. 

3.  A.  circumflexa  ilium. 

4.  A.  epigastriea. 


Obere  Aeste  der  A.  profunda 
femoris,  besonders  Aa.  cir- 
cumfleue. 


•)  Unterhalb      des- 
selben. 


Aa.  perCwrantes  (ex  A.  pro- 
funda). 


Aa.  artknlares  genu  et 
moscularce  Arteriae  popli- 
teae. 


vierter  Absehnttt 

Von  den  Krankheiten  der  YeneiL 

Uie  Venen  entbehren  einer  Ringlliser-  (Muskel-)  UaiU  gtmlick 
und  liaben  auch  nur  einen  geringen  Grad  von  ElasticitSt  Daher  Mlen 
sie,  wenn  sie  durchschnitten  sind,  zusammen,  wenn  sie  nicbl  etwa 
mit  den  benachbarten  Theiien  in  solcher  Weise  verbunden  sind,  daas 
sie  dadurch  offenstehend  erhalten  werden.  In  dieser  Beziehung  lassen 
sich  die  Venen  in  drei  Abtheilungen  bringen:  1)  solche,  die  nur  mit 
lockerem  Bindegewehe  umgeben  sind,  z.  B.  die  unter  der  Haut  lie- 
genden Venen;  2)  solche,  die  von  festem  fibrösen  Gewebe  umAisst 
und  durch  dasselbe  mit  anderen  Organen  verbunden  werden,  z.  B.  die 
Vena  subclavia,  die  Sinus  im  SchSdel;  3)  solche,  die  ganz  im  Kno- 
chen gelegen  sind,  die  Kiiochenvenen.  Die  zu  den  letzten  beiden  Ab- 
iheiluugen  gehttrigen  klaffen,  nach  ihrer  Durchsclmeidung,  ganz  wie 
Arterien;  ihre  Verletzung  bedingt  daher  eine  viel  bedeutendere  Blutung 
und  gestattet  viel  leichler  das  Eintreten  von  Luft  und  Eiter  in  ihre 
Höhle.  Dieselben  Verhältnisse  können  durch  eine  pathologische 
Verdickung  der  Venenwandungen  oder  durch  eine  unvoll- 
stftndige  Trennung  ihres  Umfanges  herbeigeflihrt  werden.  Die 
Richtung  der  Blutbewegung  und  die  Einrichtung  der  Klqipen  in  den 
Venen  bedingen  es,  dass  die  venösen  HSmorrhagien  nor  sSltflD  ge- 
flhrlich  sind.  Dagegen  erwachsen  aus  demselben  Umstände  Mett- 
tende  Gefohren,  weil  Alles,  was  die  Venen  auftiehmen,  nach  dem  Gen- 
trum  bewegt  wird,  d.  h.  zum  Herzen,  und  von  da  aus  wieder  zu  allen 
Organen,  zunächst  zu  den  Lungen,  gelangt 
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Verletsungen  der  Venen. 

Die  Stichwunden  der  Venen  haben  eine  verschiedene  Bedeu- 
tung je  nach  der  Stärke  des  verletzenden  Instrumentes.  Man  kann 
mit  einer  ansehnlich  dicken  Nadel  grössere  Venen  quer  durchstechen, 
ohne  dass  eine  Blutung  entsteht  Grossere  Stich-  oder  Schnitt- 
wunden können  aber  gefährliche  Blutverluste  bedingen.  Selten  er- 
folgt die  Verletzung  in  der  Richtung  des  Laufes  der  Vene.  Solche 
Längs  wunden  bedingen  verhältnissmässig  die  geringste  Blutung» 
weil  ihre  Ränder  auch  nicht  die  entfernteste  Neigung  zum  Klaffen  ha* 
ben;  aus  demselben  Grunde  ist  das  Eindringen  von  Eiter  in  sie  am 
Wenigsten  zu  fürchten.  Die  Streckung  des  Tbeils,  an  welchem  sich 
eine  solche  Venenwunde  befindet,  ist  geeignet,  die  Blutung  zu  hem- 
men. Häufiger  sind  quere  und  schräge  Wunden,  welche  eine  viel 
bedeutendere  Blutung  liefern,  vorzüglich,  wenn  ungefähr  zwei  Drittel 
des  Umfongs  der  Vene  durdischnitten  sind.  Zerreissung  der  Venen 
ohne  gleichzeitige  Zerreissung  der  Übrigen  Theile  ist  sehr  selten,  wenn 
die  Veuenhäute  gesund  sind.  Sind  sie  aber  verdünnt,  wie  dies  bei 
der  krankhaften  Erweiterung  der  Venen  (Purix)  gewöhnlich  der  Fall 
ist,  so  zerreissen  sie  leicht.  Besonders  häufig  wird  dies  an  den  er- 
weiterten Venen  der  unteren  Extremität  beobachtet. 

Die  Zufälle,  welche  durch  Venen  Verletzung  unmittelbar 
herbeigeführt  werden  können,  sind:  Blutung  und  Eintritt  von 
Luft  in  das  Venensystem.  Der  letztgenannte  Zufall  ist  bis  jetzt  nur 
bei  Operationen  beobachtet  und  deshalb  bereits  in  den  Prolegomena 
(Bd.  I.  pag.  54)  berücksichtigt  worden.  Von  der  Beziehung  der  Venen- 
Verletzungen  zur  Pyämie  wird  im  folgenden  Gapitel  die  Rede  sein. 

Die  Diagnose  der  arteriellen  und  venösen  Blutung  ist  be* 
reits  bei  Besprechung  der  ersteren  (pag.  76  u.  f.)  erörtert  worden. 
Das  Venenblut  hat  eine  dunkelroth-bläuliche  Farbe,  fliesst  in  conti- 
nuirlichem,  nie  rhythmisch  verstärktem  Strome,  oder  aber  tröpfelnd  ab. 
Die  Blutung  wird  durch  Gontraction  der  Muskeln  des  verletzten  Theils, 
durch  kräftige  Exspiration  und  durch  Compression  der  Venen  oberhalb 
der  W'unde  (zwischen  ihr  und  dem  Herzen)  verstärkt,  dagegen  durch 
kräftige  Inspirationen  und  Gompression  an  da*  peripherischen  Seite 
der  Wunde,  d.  h.  zwischen  ihr  und  den  Gapillargefässen,  gestillt  od^ 
doch  bedeutend  vermindert  Venöse  Blutungen  können  von  Bedeutung 
sein,  theils  durch  die  Masse  des  entleerten  Blutes,  theils  durch  den 


MO  Knnkheitco  der  V««n. 

Ort  der  Blutung.  Erfolgt  z.  B.  die  Blutung  in  eine  seröse  HMile,  eo 
kann  das  Blut  als  fremder  Körper  Entzündung  und  Eiterung  ia  do»- 
selbcn  lierbeifUhi'en.  Gewöhnlich  hören  venöse  Blutungen  von  selbst 
auf  und  die  Wunde  in  der  Venenwand  wird  mit  ErhattuDg  des  Lu- 
mens der  Vene  durch  eine  feste  Narbe  verschlossen.  Der  geriiige 
Druck,  den  der  venöse  Bhilstrom  auf  die  Venenwandungen  ausOfal, 
und  die  Neigung  der  letztem  zur  adhäsiven  EntzOndong  lassen  diesai 
Vorgang  erklHren.  Ein  leichter  Druck  ist  gewöhnlich  das  vollkomnMB 
zureichende  Blutstillungsmittel,  unter  besonderen  Umständen  aber 
kann  der  Blutverlust  aus  einer  Vene  bedeutend  und  lebens- 
gefKhrlich  i;\erden  nSmlich:  1)  wenn  das  Volumen  der  Vene  sehr 
bedeutend  ist,  wie  z.  B.  bei  der  Vena  feraoralis;  2)  wenn  die  Vene 
keine  oder  unzureichende  Klappen  besitzt,  wie  dies  in  der  NShe  des 
Rumpfes  allgemein  der  Fall  ist;  3)  wenn  sie  an  benachbarte  Gebilde 
in  der  Art  befestigt  ist  oder  ihre  Wandungen  so  sehr  verdickt  sind, 
dass  sie  weit  klafft;  4)  wenn  zufällig  oder  absichtlich  zwischen  der 
Wunde  und  dem  Herzen  ein  Druck  auf  die  Vene  ausgeQbt  wird ;  5) 
wenn  der  Kranke  ausser  Stande  ist,  tief  zu  athnien  und  somit  eine 
ZnrUckstauung  des  Blutes  in  den  grossen  Venen  an  ihrer  Eintritts- 
stelle in  den  Thorax  Statt  findet;  endlich  bei  Blutern')-  (teber  die 
gleichzeitige  Verletzung  von  Venen  und  Arterien,  sowie  aber  deres 
weitere  Folgen  vgl.  pag.  83  u.  AT.) 
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P^iitzUndimg  und  Thrombosis  in  den  Venen. 

In  derselben  Weise,  wie  bei  den  Krankheiten  der  Arterien  (p.  91) 
müssen  wir  auch  hier  Entzündung  und  Thrombosis  zusammenstellen, 
weniger  wegen  eines  nothwendigen  Zusammenhanges  zwischen  ihnen, 
als  weil  fast  ein  halbes  Jahrhtmdert  lang  die  Krankheits-Erscheinungen 

')  Bluter-Dyskrasie,  Uaemopkiiia,  BamKoraiMlia,  nennt  man  eine  idtaM,  §»- 
wüknlich  zugleich  mit  rheumatisch -artbritischen  Beschwerden  and  groüer  Encf- 
barkeit  bestebendo,  oft  erbliche  Neigung  zu  Blutungen,  welche  theilt 
theils  narh  höt-hst  unbedeutenden  Verletzungen  mit  solcher  Heftigkeit 
da«s  ohne  Kunslbfilfe  häufig  der  Tod  erfolgt.  Durch  welche  inneren  Mittel 
(Tonica,  Sauren,  Bleizucker,  Opium)  diese  Dyskrasle  zu  bekimpfen  sei,  iit  aock 
keineswegs  entschieden.  Die  Blutungen  selbst  werden  durch  AdstffinsMiii  iiad 
besonders  durch  methodische  Compression  sicherer  gestillt,  ^als  dnrck  das 
Giüheisen,  da  bei  der  Ablösung  des  Brandschorfes  die  Blatong  wiadiRBkfhm 
RflefL 


Entzüodiing  und  Tkronboiis.  S41 

der  Thrombosis  als  entzUndiiche  gedeutet,  die  wirklichen  Symptome 
der  Venen -Entzündung  aber  gar  nicht  verfolgt  worden  sind.  Wie  an 
die  sogenannte  Arteritis  der  spontane  Brand ,  so  sclilicsst  sich  an  die 
sogenannte  Phlebitis  die  Pjäniie  an.  So  wenig  wir  bei  der  Darstel- 
lung  des  Brandes  die  früher  als  Arteritis  gedeutete  Verstopfung  der 
Arterien  als  eins  der  ätiologischen  Momente  übergehen  durften,  ebenso 
wenig  konnten  wir  bei  der  Schilderung  der  Pyäinie  die  Thrombose  in 
den  Venen  und  deren  Beziehung  zur  Phlebitis  unerwähnt  lassen. 
Thrombose  kann  Phlebitis  zur  Folge  haben  und  umgekehrt;  aber  es 
ist  nicht  immer  der  Fall.  Der  zerfallende  Venen-Thrombus  führt  zur 
Pyämie;  aber  nicht  jeder  Thrombus  zerfällt  und  nicht  immer  ist  Pyämie 
aus  Thrombosis  abzuleiten. 

Gerinnung  des  Blutes  in  den  Venen  des  lebenden  Körpers,  Throm- 
bosis, Phlebothrombosis,  entsteht  in  Folge  einer  Hemmung  oder 
doch  Verlangsamung  des  Blutlaufes  in  denselben.  Die  Veranlassung 
kann  somit  eine  ganz  mechanische  sein:  Compression,  Unterbindung, 
Durchschneidung  oder  anderweitige  Trennung  der  Continuität,  durch 
welche  das  Blut  in  der  Vene  der  Triebkraft  des  Herzens  entzogen  wird. 
Die  Hemmung  des  Blutlaufs  braucht  aber,  seihst  um  die  Bildung  gros- 
ser Blutpfiröpfe  zu  veranlassen,  keine  bedeutende  zu  sein.  Rauhig- 
keiten der  inneren  Gelässwand  können  hinreichen,  um  zunächst  kleine 
Fibringerinnsel  entstehen  zu  lassen,  um  welche  dann  weiter  Ver- 
dickungsschichten  sich  ablagern,  wie  bei  der  Bildung  der  analogen 
Blutpfröpfe  in  den  Arterien.  Bei  übrigens  gesunden  Menschen  bilden 
sich,  auf  Grund  von  mechanischen  Hindernissen,  in  den  Venen  weniger 
leicht  als  in  den  Arterien  Gerinnsel.  Wenn  aber  bei 'grosser  Puls- 
frequenz in  Krankheiten,  welche  die  gesammte  Ernähnmg  stören,  der 
Ki'eislauf  in  hohem  Grade  geschwächt  ist,  so  reichen  unbedeutende 
mechanische  Hindernisse  hin,  um  die  Bildung  von  Gerinnseln  in  den 
Venen  zu  bewirken.  Haften  dieselben  im  ganzen  Umfange  des  Venen- 
it)hrs  und  füllen  dessen  Lumen  vollständig  aus,  so  heissen  sie  ..ver- 
stopfende (obturii*ende)  Gerinnsel^;  sind  sie  dagegen  blos  an 
einem  Theile  der  GeHisswand  festgeheftet,  so  dass  ein  Theii  des  Ve- 
nenrohrs für  den  Blutstrom  frei  bleibt,  so  nennt  man  sie  ..wand- 
ständige*^.  Letztere  können  durch  weitere  Anlagerung  zuletzt  zu 
obturirenden  Gerinnseln  umgewandelt  werden;  erstere  dagegen  werden 
zuweilen  in  der  Art  resorbirt,  dass  sie  in  der  Mitte  durchgängig  wer- 
den und  somit  einen  Ganal  darstellen,  der  das  obere  Stück  des  Ve- 
nenrohrs wieder  mit  dem  unteren  in  Verbindung  setzt.  Beide  Arten 
von  Venenpfröpfen  können  ihr  Wachsthum  auch  in  der  Längenrichtung 
fortsetzen,    indem   von  der  peripherischen  Seite  her  aus  dem  Blute, 

BtrdeUbeii  (Vi dal),  Cliirurgie.  U.  16 
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welchem  der  Weg  versperrt  ist,  neue  Schichten  sich  anlagern,  fw 
der  centralen,  dem  Herzen  näher  gelegenen  Seite  aber,  aus  dem  da- 
selbst nur  noch  durch  die  Seitenäste,  mit  sehr  verminderter  Stroo- 
krafl  einfliessenden  Blute  gleichfalls  Gerinnsel  abgeschieden  werdcD, 
die  sich  an  das  daselbst  in  das  GeHissrohr  frei  hineinragende  Ende 
des  ursprünglichen  ßlutpfi*opfs  ansetzen.  Alle  diese  Blutpfröpfe  kön- 
nen endlich  auch  wieder  ganz  oder  theilweise  mechanisch  abgeUtet 
werden,  oder  durch  eine  Art  von  Maceration  zerfallen,  welche  nament- 
lich an  dem  centralen,  vom  Blut  umspUllen  Ende  häufiger  beobachtet 
wird.  Die  abgelösten  Stücke,  Emboli,  werden  in  der  Vene  allmabg 
weiter  fortgeschwemmt  und  gelangen  endlich  zum  rechten  Henen, 
welches  sie  demnächst  in  die  Lungenarterie  eintreibt,  in  deren  Aesten 
sie  in  der  Hegel  stecken  bleiben.  Auf  dem  Wege  von  dem  Orte  ihrer 
Bildung  bis  zu  der  Stelle,  an  welcher  sie,  wegen  der  Enge  des  Ge- 
fässes,  haften  bleiben,  können  diese  Emboli  durch  Anlagerung  von 
Faserstoff,  der  sich  auf  ihnen,  wie  auf  allen  fremden  Körpern,  nieder- 
schlägt, erheblich  vergrössert  werden. 

Schrumpft  ein  Blutpfropf,  welcher  an  der  GefMsswand  rings  umber 
haftet,  unter  gleichzeitiger  Verwachsung  mit  derselben,  zu  einem  soli- 
den Strange  ein,  so  wird  dadurch  dauernde  Obliteration  der  Vene  be- 
dingt Geschieht  dasselbe  mit  einem  wandständigen  Gerinnsel,  so  ist 
der  Erfolg  blos  Verengerung  der  Nene.  In  beiden  Fällen  kann  das 
schrumpfende  Gerinnsel  auch  durch  Aufnahme  von  Kalksalzen  zu  einem 
sogenannten  Venensteine  werden.  Selten  werden  vollständige,  hftufiger 
blos  wandständige  Gerinnsel  gänzlich  resorbirt.  Die  üblen  Wirkungen, 
welche  fortgeschwemmte  Emboli,  namenthch,  wenn  sie,  wie  gewöhn- 
lich, in  septischem  Zerfall  begriffen  sind,  für  den  ganzen  Organismus 
haben,  wurden  bereits  bei  der  Pyämie  besprochen. 

Krankheits-Erscheinungen  ruft  die  Thrombose  der  Venen 
an  und  für  sich  nur  dann  hervor,  wenn  bedeutendere  Stämme  ver- 
stopft werden  und  somit  Stauungen  in  der  Bewegung  des  Venenbluts 
eintreten,  welche  durch  die  Seitenäste  gar  nicht,  oder  doch  nicht  hin- 
reichend schnell  ausgeglichen  werden  können.  Dann  entsteht  Oedem 
in  dem  ganzen  Stromgebiet  des  verstopften  Astes.  Zuweilen  kann, 
namentlich  an  oberflächlich  liegenden  Venen,  die  Ausfüllung  des  Ge- 
fässrohrs  als  ein  harter  Strang  gefühlt  werden.  Bleibt  es  bei  der 
blossen  Thrombose  und  erfolgt  allmälig  die  Resorption  des  Gerinnsels, 
so  schwindet  auch  das  Oedem  in  entsprechendem  Grade  und  der 
Kreislauf  durch  die  Vene  wird  völlig  wieder  hergestellt.  Verwächst 
das  Gerinnsel  mit  der  Venenwand  zu  einem  soliden  Strange,  so  dauert 
das  Oedem  längere  Zeit  an  und  verschwindet  erst,   wenn  das  venOse 
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Blut  durch  die,  inzwisehen  erweiterten  SeitenSste,  auf  Umwegen,  wie- 
der freien  Abfluss  gewonnen  hat  Solche  einlache  FKlle,  in  denen  die 
Therapie  sich  auf  ruhige  Lage  und  gleichmässige  Compression  des 
ödematösen  Theils  durch  Einwickelungen  zu  beschränken  haben  würde, 
kommen  überhaupt  sehr  selten  zur  Behandlung. 

Wir  haben  bis  jetzt  die  Tbrombosis  in  den  Venen  betrachtet, 
ohne  dabei  irgend  eine  primlire  oder  secundXre  Erkrankung  der  Venen- 
wand selbst  Torauszusetzen.  Früher  war  man  ganz  allgemein  der  An- 
sicht, dass  Entzündung  der  Vene  das  Primäre  und  die  Bildung 
des  Gerinnsels  in  ihr  das  Secundäre  sei.  Die  anatomische  Unter- 
suchung hat  aber  nachgewiesen,  dass  Thrombi  auch  in  nicht  entzün- 
deten Venen  vorkommen  und  dass  anderer  Seits  nicht  in  jeder  ent- 
zündeten Vene  Blutpfröpfe  stecken.  Man  darf  bei  solchen  Unter- 
suchungen nicht  die  nach  dem  Tode  entstehenden  Gerinnsel,  welche 
sich  überall  in  den  Gelassen  vorfinden  können,  mit  den  während  des 
Lebens  entstandenen  verwechseln.  Letztere  unterscheiden  sich  vor 
Allem  durch  ihre  genaue  Anheftung  an  die  Venenwand,  und  ihren  ge- 
schichteten Bau;  sie  sind  femer,  wegen  grösseren  Gehaltes  an  Faser- 
stoff und  wegen  geringeren  Gehaltes  an  Wasser,  bei  Weitem  trockner, ' 
leichter  zerreiblich  und  viel  weniger  elastisch;  die  mikroskopische  Un- 
tersuchung weist  in  ihnen  einen  viel  grösseren  Reichthum  an  farb- 
losen Blutkörperchen  nach  (welche  man  früher  irrthümlich  für  Eiter 
körperchen,  und  da  sie  von  Fibrinschichten  umschlossen  waren,  für 
sequestrirten  Eiter  erklärt  hat).  Anderer  Seits  darf  man  nicht  jede 
stärkere  Köthung  der  Venenhäute  als  Entzündung  deuten,  wenn  sie 
im  Uebrigen  keine  wesentlichen  Veränderungen  erfahren,  namentlich 
ihre  Dehnbarkeit  und  Geschmeidigkeit  nicht  eingebüsst  haben.  Völlig 
unhaltbar  ist  die  Ansicht,  der  in  der  Vene  steckende  Pfropf  sei  ein 
von  der  inneren  Venenhaut  geliefertes  Exsudat.  Die  innere  N'enenhaut 
nimmt  ebenso  wenig  Antheil  an  der  Entzündung,  als  die  Tunica  in- 
tima  der  Arterien.  Die  Verändei^ungen,  welche  man  an  ihr  findet,  be- 
ruhen auf  Maceration,  welche  theils  von  dem  septisch  zerfallenden 
Pfropf,  welcher  im  Venenrohre  steckt,  theils  von  dem,  in  den  äussern 
Schichten  der  Vene  gebildeten  Eiter  veranlasst  werden  kann.  Phlebitis 
kann  aber  zu  Tbrombosis  führen.  Durch  Entzündung  werden  die 
Venenhäute  ihrer  Elasticität  beraubt,  der  betreflfende  Tlieil  des  Gefäss- 
rohrs  wird  relativ  starr,  jede  Biegung,  jede  Henorragung  wird  jetzt 
zu  eioeui  doppelt  mächtigen  Uindemiss  für  das  in  der  Vene  fliessendc 
Blut  und  somit  zum  Anlass  für  die  Abseheidung  von  Gerinnsehn. 
Tbrombosis  ihrer  Seits  erregt  Entzündung  der  Venenhäute,  da  dar 
Thrombus  als  ein  relativ  fremder  Körper  reizend  wirkt,   selbst  wem 
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er  nicht  eiterig  zerfüllt  Geschieht  dies,  so  wirkt  er  auch  noch  auf 
chemischem  Wege  nachtheilig  und  die  Entzündung  der  VenenhJlute 
nimmt  alsdann  ihren  Ausgang  gewiss  nicht  b\ö%  in  Verdickung  und 
Vascularisation ,  sondern  in  Eitening.  Indem  wir  aussprachen,  dass 
Venen -Entzündung  der  Thrombosis  zu  Grunde  liegen  könne,  haben 
wir  auch  schon  vor  dem  Irrthume  gewarnt,  die  erstere  immer  aus  der 
letzteren  ableiten  zu  wollen.  Die  Ursachen  der  Venen* Entzündung 
können  im  Gegentheil  sehr  mannigfaltig  sein.  Vor  Allem  sind  von 
chirurgischer  Seite  die  mechanischen  Verletzungen  zu  erwtthnen;  die 
Entzündung  kann  sich  aber  auch  von  den  Nachbargebilden,  der  Con- 
tinuität  nach,  auf  die  Venen  fortsetzen,  oder  durch  Eiterung  In  der 
Umgebung  der  Vene  veranlasst  wMen.  In  der  Regel  beginnt  sie  in 
den  äusseren  Schichten,  als  Periprhlebitis. 

Die  Krankheits^Erscheinungen,  welche  von  Phlebitis  ab- 
hängen, sind  in  den  bis  jetzt  vorliegenden  Beschreibungen  schwer  zu 
sondern  von  denjenigen,  welche  der  Thrombose  und  denjenigen,  welche 
der  Pyämie  angehören;  ja  in  vielen  Fällen  hat  man  auch  Symptome, 
welche  offenbar  der  Entzündung  der  benachbarten  Gewebe  angehören, 
hierher  gerechnet.  Die  entzündeten  Venen  sollen  sich  hart  anfühlen 
und  schmerzhaft  sein,  die  Schmerzen  sich  nach  dem  Verlauf  der  Ve- 
nen und  gewöhnlich  auf  die  ganze  Extremität  ausdehnen  und  von 
ödematöser  Schwellung  begleitet  werden.  Weiterhin  werden  dann  die 
Schüttelflröste  und  die  übrigen  Erscheinungen  der  Pyämie  angeführt. 
Offenbar  wird  man  aber  die  Vene,  auch  wenn  sie  blos  verstopft  und 
nicht  entzündet  ist,  als  einen  harten  Strang  fühlen,  sofern  sie  ober- 
flächlicli  liegt.  Bei  tiefer  Lage  wird  auf  dies  Symptom  überhaupt  kein 
W^erth  zu  legen  sein.  Oedematöse  Schwellung  des  Gliedes  ist  nicht 
Resultat  der  Phlebitis,  sondern  der  Thrombosis.  Somit  bliebe,  als 
charakteristisch,  die  Schmerzhaftigkeit  übrig,  —  ein  Symptom  von 
überhaupt  zweifelhaftem  Werthe,  welches  durch  die  mannigfaltigsten 
Störungen  hervorgerufen  wird  und  anderer  Seits  bei  unzweifelhafter 
Phlebitis  vollkommen  fehlen  kann. 

Lebert  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  eine  Neuralgie  des  N.  musculo-cutaneus 
nach  einem  Aderiass,  bei  dem  wahrscheinlich  ein  Ast  jenes  Nenen  vcrtetxt  war,  für 
ein  Symptom  von  Venen -Entzündung  gehalten  wurde,  zumal  in  der  Umgebung  der 
Aderiasswunde  Eiterung  entstanden  war.  Vgl.  Lebert,  Krankheiten  der  Venen, 
in  Virchow's  Handb.  d.  spec.  Patbol.  Bd.  V.  Abth.  2.  pag.  73. 

Als  Therapie  der  Phlebitis  tritt  uns  fast  überall  bei  den  ver- 
schiedensten Schriftstellern  der,  leider  vergebliche  Kampf  mit  der  Pyämie 
entgegen.  Die  Behandlung  der  Phlebitis  als  solcher  hätte  zunächst  die 
ätiologischen  Momente  zu  berücksichtigen,  namentlich  also  fremde  Kör- 
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per  zu  entfernen,  stockendem  Eiter  freien  Abfluss  zu  verschaffen  u.  s.  f. 
Der  Indicatio  morbi  mOsste  man  durch  Blutegel,  welche  nach  dem 
Verlauf  der  schmerzhaften  und  geschwollenen  Vene  in  grosser  Anzahl 
anzuseUen  wären,  entsprechen.  Weiterhin  werden  Cataplasmata  (Was- 
serumschlSge)  und  eine  gldchmässige  Compression  anzuwenden  sein. 
Viele  empfehlen  Quecksilbersalben  in  grossen  Massen  auf  den  erkrank- 
ten Theil  einzureiben,  und  wenn  die  ganze  antiphlogistische  Behandlung 
nicht  zur  Besserung  führt,  die  Canterisation  mit  dem  GlUheisen  als 
Ableitungsmittel  zu  Hülfe  zu  nehmen.  Aber  diese  Empfehlungen  schei- 
nen sich  auch  mehr  auf  die  Behandlung  der  Pyämie  zu  beziehen. 
Abscesse,  welche  sich  im  Verlauf  der  entzündeten  Vene  entwickeln, 
sind  frühzeitig  zu  OflQnen. 


Dritte«  em^t^M. 

Neubildungen  in  den  Venen.  —  Erweiterung  der 

Venen. 

Ablagerungen  überhaupt  und  besonders  Ablagerungen  von 
Kalk  erde,  wie  wir  sie  als  etwas  sehr  Gewöhnliches  in  den  Arlericn 
auftreten  sahen,  sind  in  den  Venenwiuden  viel  seltener*).  Wahr- 
scheinlich sind  viele  Fälle  von  sogenannten  Venensteinen  (PA/f- 
boliiken)  als  circumscripte  und  später  mehr  oder  weniger  vollständig 
abgelöste  Ablagerungen  von  Kalkerde  zu  deuten.  Entozoen,  welche 
so  häufig  in  den  Venen  der  Thiere  gefunden  werden,  sind  beim  Men- 
schen an  dieser  Stelle  sehr  selten.  Auch  die  Geschwülste  (im 
engeren  Sinne  des  Wortes)  haben  ihren  Sitz  nur  höchst  selten  inner- 
halb der  Venen*);  vorausgesetzt,  dass  man  nicht  das  Verwachsen 
mancher  Geschwülste  mit  den  benachbarten  Venen,  welches  sehr  häufig 
beobachtet  wird,  hierher  zieht  Das  Veneusystem  nimmt  dagegen  oft 
bedeutenden  Antheil  an  der  Entstehung  von  Neubildungen,  ohne  dass 

*)  Morgagni  und  Baillie  haben  sie  an  der  Vena  cata  beobachtet;  Beclard  fand 
die  Vena  femoralis  neben  einer  ferknöcherten  Arieria  femoralis  gleichfalls  in  die- 
sem Zustande.  Kalkablagerungen  in  der  Vena  saphena  sind  von  Andral,  Ma- 
cartnej  und  Anderen  beschrieben  worden.  In  dieser  kommen  sie  Terbällniss- 
massig  noch  am  Häufigsten  Tor,  gewöhnlich  zugleich  mit  Varicosität  derselben. 

^)  Honore  hat  der  Akademie  der  Medicin  einen  interessanten  Fall  der  Art  mitge- 
theilt.  Eine  Fettgeschwulst  fon  der  Grösse  einer  Wallouss  hatte  sich  zwischen 
den  Häuten  der  Vena  portarum  entwickelt,  und  ragte,  von  der  inneren  Gcflss- 
baut  übenogen,  soweit  in  die  Vene  hinein,  dass  nur  ein  kleiner  Theil  dersdbea 
durcbgiogig  war. 
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man  sie  als  wesentlich  von  den  Venen  ausgehend  bezeichnen  kann, 
im  Zellenkrebs  ist  dasselbe  oft  sehr  bedeutend  entwickelt  itBd  es 
kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  es  sich  hier  und  in  ihnlidien 
Fällen  auch  um  Neubildung  von  Venengewebe  handelt  Von 
den  Venenkrebsen  war  schon  bei  der  Beschreibung  des  Krebses  (Bd.  1. 
pag.  300)  die  Rede. 

KrampraderD.     Va  rice  «. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  in  der  Chirurgie  diejenigen  or- 
ganischen Veränderungen  der  Venen,  welche  gewöhnlich  als  Varico- 
sität  derselben  oder  als  Phlebectasie  bezeichnet  werden.  Auch 
hierbei  handelt  es  sich,  wie  bei  der  Artcriectasie,  keineswegs  um  eine 
blosse  Erweiterung  durch  Dehnung  des  Gefässes,  sondern  fast  immer 
auch  um  eine  Neubildung  gewisser  Elemente.  So  gross  auch  die  Be- 
deutung der  mechanischen  Einflüsse  fllr  die  Entstehung  der  Ve- 
nenerweiterungen (^Tarices,  Krampfadern)  ist,  so  findet  man 
doch  fast  immer  zugleich  eine  Veränderung  ihrer  Structur  an  diesen 
Stellen. 

Wir  unterscheiden  mitAndral  folgende  Varietäten  der  Venen- 
erweiterung: 

1)  Einfache  Erweiterung  ohne  anderweitige  Veränderungen 
und  zwar  über  die  ganze  UInge  des  Gewisses  verbreitet,  oder  blos 
auf  einzelne,  mehr  oder  weniger  nahe  beisammen  liegende  Stdien  be- 
schränkt. Ist  das  Erstere  der  Fall,  so  hängt  die  Ausdehnung  gewöhn- 
lich von  einer  allgemeinen  Hyperämie  des  Theiles,  an  welchem  sie 
sich  findet,  ab,  ist  also  alsdann  auch  weder  als  organische  Knnktadt 
noch  als  Neubildung  zu  bezeichnen. 

2)  Erweiterung  der  Venen  mit  Verdünnung  ihrer  Wan- 
dungen an  den  erweiterten  Stellen.  Auch  diese  ist  entweder  gleich- 
massig  verbreitet  oder  besteht  in  einzelnen  Anschwellungen. 

3)  Gleichmässige  Erweiterung  mit  Verdickung  der  Wan- 
dungen. 

4)  Höckrige  (rosenkranzförmige)  Erweiterung  mit  Verdik- 
kung  der  Wandungen  an  den  erweiteilou  Stellen. 

Bei  der  dritten  und  vierten  Varietät  besteht  gleichzeitig  immer 
eine  Verlängemng  der  Vene,  so  dass  sie  die  Gestalt  der  c\T8oiden 
Artcriectasie  (vgl.  Fig.  7,  pag.  100)  annimmt.  — 

Verdickung  der  Venenwandungen  ohne  Erweiterung  der 
Vene  ist  höchst  selten.  Die  Folge  einer  solchen  Verdickung  ist  im- 
mer, dass  die  durchschnittenen  Venen  wie  Arterien  klaffen. 

5)  Erweiterung  der  Vene  mit  gleichzeitiger  Entwieke- 
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lung  von  Scheidewänden  im  Innern,  durch  welche  ihre  Höhle 
in  kleine  Zellen  getheilt  wird,  in  denen  das  Blut  stockt  und  gerinnt. 
Dadurch  entstehen  kleine  schwammige  Geschwülste,  deren  Zusammen- 
hang mit  der  Vene  oft  erst,  nachdem  sie  blossgelegt,  zuweilen  erst, 
wenn  sie  bereits  exstirpirt  sind,  gehörig  erkannt  werden  kann,  zumal 
in  Fällen,  wo  jn  der  Umgegend  keine  varicösen  Venen  zu  sehen  sind. 

6)  Zu  den  so  eben  geschilderten  Veränderungen  gesellt  sich  noch 
die  Entwickelung  zahlreicher  kleiner  Oeffnungen,  durch 
welche  die  Höhle  oder  vielmehr  die  kleinen  Zellen  der  erweiterten  Vene 
mit  dem  benachbarten  Bindegewebe  communlciren.  Bestehen  mehrere 
solcher  siebförmlgen,  multilocuiären  Varicen  nahe  bei  ein- 
ander und  verdichtet  sich  die  umgebende  Bindegewebsschlcht  zu  einer 
Kapsel,  so  stellen  sie  eine  Species  der  ^cavernösen  Geschwülste^ 
dar,  zu  denen  man  auch  die  unter  5.  aufgeführte  Art  der  Varices 
rechnen  kann  (siehe  unten).  Sehr  häufig  wird  das  zwischen  solchen 
siebförmigen  Varicen  gelegene  Bindegewebe,  nachdem  seine  Maschen 
mit  Blut  gefUüt  sind,  gleichfalls  der  Sitz  von  Neubildungen.  Es  kann 
auf  solche  Weise  eine  Venengeschwulst  mit  einem  Sarcom  combinirt 
werden  und  es  ist  möglich,  dass  auch  carcinomatöses  Gewebe  in  die- 
sen Geschwülsten  sich  entwickelt 

Aetiologie.  Bei  der  geringen  Stromkraft  des  venösen  Ölutes 
müssen  nothwendig  alle  Venen,  in  denen  durch  ihre  Lage  und  andere 
mechanische  Verhältnisse  der  Abfluss  ihres  Inhaltes  nicht  begünstigt 
wird,  zur  Entstehung  von  Varicositäten  prädisponirt  sein.  Daher  siebt 
man  sie  denn  auch  viel  häufiger  an  den  äusseren,  unter  der  Haut 
gelegenen,  den  sogenannten  Haut-Venen.  Die  tiefien  Venen  finden 
an  den  sie  umgebenden  Organen  nicht  blos  einen  Halt,  sondern  die 
Weiterbewegung  des  Blutes  in  ihnen  wird  auch  durch  die  Compres- 
sion,  der  sie  durch  jede  Zusammenziehung  der  sie  umgebenden  Mus- 
keln und  durch  jeden  Pulsschlag  der  neben  ihnen  verlaufenden  Ar- 
terien ausgesetzt  sind,  wesentlich  befördert,  da  die  Anwesenheit  der 
Klappen  in  ihnen  ein  Ausweichen  des  Blutes  nur  in  der  Richtung  ge- 
gen das  Herz  hin  gestattet.  Die  Hautvenen  dagegen  finden  weder  je- 
nen Halt,  noch  eine  solche  Unterstützung  für  die  Blutbewegung  durch 
die  sie  umgebenden  Theile;  ausserdem  sind  sie  durch  ihre  Lage  äus- 
seren Schädlichkeiten  viel  mehr  ausgesetzt  und  zum  Theil,  besonders 
an  den  unteren  Extremitäten,  nur  unvollständig  mit  Klappen  versehen. 
Daher  sind  denn  auch  diese  Hautvenen,  so  wie  die  unter  ähnlichen 
Verhältnissen  stehenden  Venae  haemorrboidaies  und  spermaticae  b^ 
Weitem  am  Häufigsten  der  Sitz  von  Varicositäten.  Höchst  selten  fin- 
det man  sie  an  den  oberen  Extremitäten.    Häufiger  sieht  man  Varioes 
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bei  Personen  von  hohem  Wuchs  und  bei  BesehäftiguiigeB,  wddie  an- 
dauernd zur  aufrechten  Stellung  nöthigen.  Ein  Einfluss  der  Tersetate- 
denen  Temperamente  ist  für  jedes  einzelne  derselben  behauptet  und 
auch  wieder  geläugnet  worden.  Frauen  sollen,  nach  Vi  dal,  seltener 
daran  leiden  als  Männer,  was  ich  nach  sehr  sahireichen  eigimen  Be* 
obachtungen  nicht  bestätigen  kann.  Von  manchen  Seiten  wird  be- 
hauptet, sie  seien  häufiger  bei  alten  Leuten  als  bei  jungen.  Sie  ent- 
wickeln sich  aber  in  der  Hegel  schon  um  das  zwanzigste  Jahr,  nehmen 
nur  nach  und  nach  an  Grösse  zu  und  werden  im  höheren  Alter  theiis 
beschwerlicher  wegen  der  allgemeinen  Gebrechlichkeit  des  Köipers, 
theiis  deutlicher  sichtbar  und  stärker  hervorspringend  wegen  des  im 
Greisenalter  eintretenden  Schwindens  des  Fettes,  wodurch  selbst  die 
normalen  Venen  in  stärkeren  Umrissen  erscheinen.  Gewöhnlich  be- 
ginnt die  Eutwickelung  der  Vaiicen  dicht  oberhalb  einer  Stelle,  wo 
Klappen  sich  befinden.  Indem  diese  nämlich  den  Rttckfiuss  gegen  die 
Capiilargefässe  hin  gar  nicht  oder  docii  nur  in  geringem  Maasse  ge- 
statten, ist  der  Theil  der  Vene  dicht  oberhalb  des  Kl^penapparates 
dem  ganzen  Druck  der  zwischen  dieser  Stelle  und  dem  nächst-oberen 
Klappenpaare  befindlichen  Blutsäule  ausgesetzt  Häufig  beginnt  die 
Entwickeiung  des  Varix  au  einer  Stelle,  wo  zwei  Venen  zusammen- 
fliessen,  weil  daselbst  gewöhnlich  vorzugsweise  vollständige  Klappen 
angebracht  sind  und  weil  an  der  Stelle  des  Zusammenflusses  zweier 
Ströme  die  Kraft  der  Bewegung  überhaupt  gebrochen  wird,  wenn  der 
Strom  in  der  Richtung  des  einen  von  beiden  seinen  Lauf  weiter  fortf- 
setzt.  Daher  ist  denn  die  Varicosität  der  oberflächlichen  Venen  selten 
eine  gicichmässige,  sondern  an  den  bezeichneten  Stellen  vorzugsweise 
entwickelt.  Alles  was  den  Abfluss  des  venösen  Blutes  zum  Herzen 
hin  erschwert,  jeder  andauernd  oder  oft  wiederholte  Druck  begünstigt 
die  Entstehung  von  Krampfadern.  Sie  können  aber  auch  durch  plötz- 
liche gewaltsame  Einwirkungen  hervorgerufen  werden,  durch  einen 
Schlag,  Stoss,  durch  eine  plötzliche  Zerrung  u.  dgl.  m. 

Man  hat  von  vielen  Seiten,  besonders  nach  dem  Vorgange  von 
Dclpech,  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  diesen  mechanischen 
Einflüssen  nicht  zu  grosses  Gewicht  beigelegt  und  ihnen  nicht  allein 
die  Veranlassung  der  Venenerweiterung  zugeschrieben  werden  dürfe. 
Es  sei  hier  ganz,  wie  bei  der  Erweiterung  der  Arterien  und  es  gebe 
ebenso  gut  eine  varicöse  Diathese,  wie  eine  aneurysmatische.  Diesen 
Ausspruch  kann  man  auch  von  dem  entgegengesetzten  Standpunkte 
aus  billigen.  Ebenso  gut  wie  eine  aneurysmatische  giebt  es  auch 
eine  varicöse  Dialhese.  Wir  wissen  von  der  einen,  wie  von  der  an- 
deren gleichviel.     Mehrfach  ist  auch   darüber  gestritten  worden,   ob 
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die  Krampfadern  von  einer  krankhaften  Erschlaffung  oder  von  einer 
krankhaften  Erregung  abhängen.  Die  Vertheidiger  der  ersteren  An- 
sicht berufen  sich  auf  die  Begünstigung  der  Varicositäten  durch  das 
höhere  Alter;  die  Anhänger  der  letzteren  dagegen  auf  die  Beobachtung, 
dass  Varices  ganz  gewöhnlich  auf  einen  Reizungszustand  des  betreffen- 
den Organs  zu  folgen  pflegen.  So  gut  wie  wir  in  dem  einen  Falle 
Verdünnung,  in  dem  anderen  Verdickung  der  Venenwände  auftreten 
sehen,  ebenso  gut  können  wir  wohl  auch  in  dem  einen  Erschlaffung, 
in  dem  anderen  Reizung  und  Erregung  voraussetzen. 

Symptome.  Sofern  es  sich  hier  nur  um  äusserlich  sichtbare  Va- 
ricositäten handelt^  ergeben  sich  die  Krankheits-Erscheinungen  grössten- 
theils  aus  Dem,  was  Ober  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Varioes 
gelehrt  worden  ist.  Die  erweiterte  Vene  erscheint,  je  nach  der  ver- 
schiedenen Form  der  Erweiterung,  bald  als  eine  pralle,  rundliche  oder 
cyündrische,  einfache  oder  vielfache,  mehr  oder  weniger  leicht  zusam- 
mendrückbare und  durch  Druck  gewöhnlich  ganz  zu  beseitigende  Ge- 
schwulst, welche  im  Verlauf  einer  Vene  liegt,  durch  Druck  an  der 
centralen  Seite  vergrössert,  an  der  peripherischen  Seite  verkleinert 
wird;  welche  femer  an  sich  niemals  schmerzhaft  ist,  niemals  pulsirt 
(es  sei  denn  ein  Varix  aneur\smaticus,  vgl.  pag.  83  u.  f.)  und  nicht 
selten  bläulich  durch  die  Haut  hindurchschimmert.  Sehr  oft  ist  der 
Verlauf  der  varicösen  Vene  ein  gewundener,  geschlängelter,  selbst  in 
spitzwinkligen  Zickzack -Krümmungen  aufsteigender.  Liegen  die  Win- 
dungen mehrerer  benachbarter  varicöser  Venen  dicht  an  einander,  so 
entstehen  dadurch  höchst  merkwürdige  Geschwülste,  deren  eigenthüm- 
lichc  Natur  zuweilen  schwer  zu  enträthseln  ist*)*  Sehr  gewöhnlich 
befinden  sieh  an  einer  übrigens  gleichmässig  erweiterten  Vene  einzelne 
auffallend  stark  ausgedehnte  Stellen,  gleichsam  sackförmige  Ausbuch- 
tungen. Diese  können  die  Grösse  eines  Gänseeies  erreichen  und  An- 
den sich  vorzugsweise  an  der  Vena  saphena,  nahe  an  ihrer  EinmUn- 
dimgsstelle  in  die  Femoralis,  also  hoch  oben  am  Schenkel,  in  der 
liegend  der  Fossa  ovalis  fosciae  latae,  besonders  häufig  bei  Frauen, 
welche  wiederliolt  geboren  haben.  Ausserdem  kommen  solche  circum- 
scripte  \'arices  von  bedeutender  <>rösse  nicht  selten  am  Condylus  in- 
ternus leinoris  vor.     Die  diffuse  Erweiterung  der  \'enen,    besonders 

')  ^everiou»  und  unter  «ieo  Neueren  Üoyer  bescbreihen  Geschwülste  der  Art, 
welche  in  der  Regio  bypogastrica  sassen  und  die  gruMle  Aeholichkeil  mit  einem 
Medusenkupfe  hatten.  Zuweilen  fühlen  sich  solche  Krampfaderbnndel  wie  ein 
Haufen  Blutegel  an.  Vi  dal  hat  in  einem  Falle  von  Oblileration  der  unteren 
Hoblader  die  Venen  der  Bauchdecken  so  bedeutend  erweitert  gefunden,  dass  man 
hatte  glauben  können,  es  bandle  sich  um  heraofgetretene  Darmschlingeiu 
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der  Saphena  magna,  in  sejecoen  FUen  aber  aocfe  dar  tfef 
Venen')  kann  so  bedeutend  ^eüi.  dii«  ibr  DwtbBesBcr  1. 
2  Zoll  beträgt  Je  mehr  eine  Veoe  sieb  cfvciien.  desto 
sie  auf  die  umliegenden  Theik  and  de$lo  iri^er  ist  die 
in  ibr,  lumal  die  Wirfcirag  der  Rjappea  scboa  bä 
Grade  der  Emeitening  gänzheh  a' 
das  bei  höheren  Graden  der  Varieositit 
penpberischen  Tbeile  so  wie  dw  ithnliv 
der  die  erkrankte  Vene  bedeekeaden  Hast  bis 
sung  beider.  Erreiebt  die  Comvwts^^sk  der  Bmat  dorch  des  Varix 
den  bOehsten  Grad«  so  wird  ersieK  xabat  aaf  dea  GipM  der  Ge- 
sehwulst brandig  und  e>  er^oi^t  vnter  den  Ersebcinompn  der  Ver- 
schwörung AuftHTUcb  des  VarjL  nn*!  damit  ezne  lu^eilen  tBdIliche  Blu- 
tung. Dasselbe  kann  doreb  alimaii^  rinniifc—t  inzacffcr  ScUdlkli- 
keiteii  oder  gemdexu  duftb  VeniT^aAing  des  %'arn  bribei^gfifchrt 
den.  Durch  den  Aufbrach  oder  tte  VerriindMif  v< 
häutiger  noch  durcb  Lniriiattumf  lArer  I  mprhnntfffii  cliuhan  lurl- 
niekige  Gesebwdre.  «ekbe  seaon  B«L  L  pag.  1S3  enrthnt  wurden. 
Abgesehen  aber  foci  dies«ii  f^M^n  Zi-xfiLen  venobaneB  Varicesititeu 
si^s  nicht  ganz  oab^irstr.htfii^^u^  Eet^.bfwerden.  imbmt  säe  die  Funcüeu 
des  Theils.  an  mti*:bfam  %ut  ^OzetL  m  atebr  oder  ainigiFr  bebem  Gmde 
beeintrilcbtigett,  zuweik»  %'ieb  «eiae  Lmibrang  sideeK. 

MeipMie«  ObertÜbrhlicb  fMrlefttne  ond  bf  ^emterr  iseUrte  %'affiees 
sind  fafet  imnif»'  befar  leiebt  zu  erlteonea.  Sthvieiigfceilni  treten  nur 
dann  ein,  «eon  die  Kr«eileraog  difu«»  ist  und  sieb  anfmebrere  AeaSe 
zugleich  erstreckt,  die  Haut  über  den  Taricösen  Venen  aber  noch  §ani 
unverändert,  auch  nicht  bläulich  geßrbt.  und  tob  den  Veneu  uoeh 
durch  eine  Fettschicht  getrennt  i^t  Alsdann  findet  man  eine  nicbt 
scharf  unischriebene,  höckrige,  nachgiebige  und  unter  dem  Druck  tot^ 
schwindende  Geschwulst.  Zuweilen  hört  oder  fühlt  man  dabei  ein 
durch  «lie  Verschiebung  der  FlOssigkeit  bedingtes  Geiüuseh.  Lässi 
man  den  Th^il  hoch  legen,  so  verkleinert  sich  die  Geschwulst;  Herab- 
l^iigen  und  Kompression  zwischen  ihr  und  dem  Herzen  vergritoseni 
sie;  durch  Anwendung  von  Kälte  wird  sie  kleiner,  durch  Wärme 
grösser.  Die  von  benachbarten  Arterien  mitgetheilten  Pulsationen  sind 
nach  <leii  allgemeinen  Hegeln  (vgl.  ^.Aneurysma**)  von  denen  eines  Aneu- 
rysma zu  unterscheiden.  Angestrengte  Exspirationen,  z.  6.  Husten, 
bedingen  nine  pIT^tzlichc  stossweise  Erweiterung  in  den  varicösen  Ve* 
ncn,  besonders  am  Schenkel,  was,  bei  der  schon  erwähnten  Unwirk- 

*j  Vgl.  <;üotli«r,  ieoaiiche  Anoaleo,  Bd.  Jl.  pag.  373  u.  f. 
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samkeit  der  Klappen,  aus  dem  Drucke,  welchem  die  Vena  eava  inferior 
bei  jedem  kräftigen  Exspiriren  ausgesetzt  ist,  sich  leicht  erklfiren  IXsst 
Prognose.  Krampfadem  an  und  für  sich  sind  selten  lebenage- 
fthrlich,  aber  immer  lästig  und  im  Allgemeinen  schwer  zu  heilen.  Zu- 
weilen ist  sogar  der  Versuch,  sie  nur  vorübergehend  zu  beseitigen, 
gefährlich  ').  Nur  höchst  selten  beobachtet  man  Natnrheilung  durch 
Obliteration  der  yaricösen  Venen,  auf  welche  jedoch  schon  J.  Hunter 
aufmerksam  gemacht  hat.  Durch  die  Langsamkeit  der  Blatbewegung 
nämlich  ^ird  die  Ausscheidung  eines  Fibringerinnscis  möglich  ge- 
macht, welches  sich  an  die  Gefftsswand  anlegt  und  schliesslich  nach 
Art  des  Thrombus  der  Arterien  mit  ihr  verwächst*). 

Varicöse  Geschwur«  und  VeaeofistelD. 

Varicöse  GeschwQre  nennt  man  sowohl  die  urspHlnglich  aus 
Varicositäten  hervorgegangenen,  als  auch  diejenigen,  welche,  aus  an» 

9 

deren  Ursachen  entsprungen,  während  ihres  Bestehens  mit  Krampf 
adem  eomplicirt  worden  sind.  Sie  kommen  fast  ausschliesslich  am 
Unterschenkel  vor  und  in  dem  letztgedachten  Sinne  sind  wiederum 
fast  alle  Unterscbenkelgeschwttre  (sog.  FussgeschwQre)  als  varicöse  ra 
bezeichnen.  Geht  das  Geschwür  von  einem  Varix  aus,  so  ist  femer 
zu  unterscheiden,  ob  die  zur  Versch wärung  führende  Entztindung  ur- 
sprunglich in  der  Vene  selbst,  oder  aber  in  der  Umgegend  derselben 
ihren  Sitz  hatte.  Im  ersteren  Falle  wird  die  Entzündung  gewöhnlich 
durch  die  Entstehung  von  Gerinnseln  in  der  Höhle  des  Varix  einge- 
leitet; aber  statt  einer  Adhäsion  entwickelt  sich  in  der  Umgegend  des 
Gerinnsels,  fat  um  einen  firemden  Körper,  Verscbwärang  der  Venen- 
häute, welche  sich  von  diesen  aus  auf  die  umliegenden  Theile  fort- 
setzt und  endlich  auch  die  Haut  durchbricht.  Im  zweiten  Falle  da- 
t'ogen  entsteht  das  varicöse  GeschwQr,  indem  eine  durch  andere,  oft 

*)  C haussier  berichtet  Ton  einer  Dame,  welche  jedesmal  an  aalhniatiscben  Be- 
fcbwerden  litl,  wenn  sie,  um  bei  Hofe  erscheinen  au  können,  ihre  faricosen  Beine 
zusanmienscbnürte.  Eine  köchin,  welche,  so  oft  sie  schwanger  war,  jedesmal  an 
bedeutenden  Krampfadern  der  unteren  tsiremiläten  gelitten  hatte,  abortirte,  aU 
sie  durch  Compression  dieselben  zu  beseitigen  versuchte.  Berard  erlebte,  dass 
ein  votTbIGtiger  Mann  wahnsinnig  wurde,  nachdem  er  ihm  seine  Varices  geheilt 
hatte.     Post  hoc  ergo  propter  hoc? 

-)  Die  grosse  Seltenheii  dieaet  Vorgangs  gegenüber  der  Leichtigkeit,  mit  welcher 
Scbwicbung  und  Verlangsamung  des  arteriellen  Blutatroms  die  Ablagerung  von 
Gerinnseln  an  erweiterten  Stellen  der  Arterie  zur  Folge  hat,  weist  deutlich  darauf 
bin,  dass  die  Beschaffenheit  des  gerinnbaren  Elements  im  venösen  Blute  viel  we- 
sentlicher verschieden  sein  ronss  von  demjenigen  des  arteriellen,  ala  onsere  che- 
miflch-phviiluJische  Analyie  es  inr  Zeit  mchnwrifca  venug. 
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Süssere  Veranlassungen  herbeigiTillirtc  VerschwSrung  sidi  von  den  be- 
nachbarten Theilen  auf  den  Varix  fortsetzt.  Die  Umgebungen  varicOser 
Venen  sind  fast  immer  zur  Verschwärung  prädisponirt.  Stockung  der 
Blutbewegung,  Compression  der  LympbgefSsse ,  daber  ttbernnllssige 
Tiünkung  des  Bindegewebes  mit  Serum,  Verminderung  des  Nervenein- 
flusses, und  somit  jener  Zustand,  den  man  als  ^gesebwächte  Vilalitit'* 
der  Theilc  zu  bezeichnen  pflegt,  finden  sich  an  solchen  Stellen. 

Die  Entstehungsweise  der  (viel  seltneren)  Venenfisteln  ist 
folgende.  Es  bildet  sich  in  einer  varicösen  Vene  ein  langes,  niiigend 
an  der  Geßisswand  fest  haftendes  Gerinnsel.  An  einer  kleinen  Stelle 
der  Venenwand  entsteht  eine  zur  Vei*schwärung  führende  Entzündung 
(wie  beim  varicösen  Geschwür),  welche  endlich  auch  die  Haut  durch- 
bricht. Aus  dieser  Oeffnung  Msst  sich  dann  das  Gerinnsel  als  ein 
wurmförmiger  Strang  (welcher  auch  mit  dem  Medinawurme  verwech- 
selt worden  sein  soll)  her\'or/iehen.  Aus  dem,  solcher  Gestalt  ent- 
leerten, an  den  Enden  des  Gerinnsels  aber  obliterirten  GelKsse,  er- 
folgt alsbald  die  Absonderung  dünnflüssigen  Eiters  und  es  besteht  so- 
mit ein  fistulöses  Geschwür,  dessen  Fislelgang  durch  die  Vene 
selbst  gebildet  wird.  Ein  solcher  Vorgang  kann  namentlich  an  vari- 
cösen Mastdarmvenen  (Hämorrhoiden)  beobachtet  werden  (Vi dal). 

Die  Diagnose  des  varicösen  Geschwürs  ist  immer  leicht 
Seine  Lage  im  Verlauf  einer  grösseren  Vene,  die  Anwesenheit  von 
Krampfadern  in  seiner  teigig  angeschwollenen,  bräunlich  gefliribten  Um- 
gebung, die  blaurothe  Färbung  seines  Grundes  und  die  serös^sangui- 
nolente  Beschaffenheit  seiner  Absonderung  machen  es  leicht  kenntlich. 
Ganz  gewöhnlich  besteht  in  grösserem  Umkreise  um  dasselbe  eine 
schleichende,  von  Zeit  zu  Zeit  exacerbirende  Entzündung,  deren  Pro- 
duct  die  oft  sehr  bedeutenden  Callositlilen  sind,  welche  sich  an  seinen 
Rändern  und  auch  im  weiteren  Umfange  zeigen. 

Die  Prognose  dieser  varicösen  Geschwüre  hängt  wesentlich  mit 
derjenigen  der  Krampfadern  überhaupt  zusammen.  Lebensgetährlich 
werden  sie  höchst  selten,  nur  dann  nämlich,  wenn  übermässige  Eiter- 
\(Tluste  zugleich  mit  bedeutenden  Blutungen  durch  sie  herbeigeführt 
werden.  Ücwöhnli(!h  sind  ihre  Beschwerden  von  der  Ausbreitung  der 
Krampfadern  abhängig.  Die  Heilbarkeit  des  vaj'icösen  Geschwürs  hängt 
durchaus  von  der  Heilbarkeit  der  Varices  ab;  auch  die  Behandlung 
beider  fällt  wesentlich  zusammen.     (Vgl.  Bd.  I.  pag.  290.) 

ßchandlting  der  Varices. 

Die  Behaudlaug  der  Krampfadern  zerfällt  in  eine  palliative  und 
in  eine  radicale,   je  nachdem  nur   die  Beschwerden  und  Unannehm- 
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lichkeiten  gelindert  oder  die  VaricositKten  überhaupt  und  für  immer 
beseitigt  werden  sollen.  Zu  letzterem  Behufe  sind  gewöhnlich  opera- 
tive Eingrifie  nothwendig,  durch  welche  das  Leben  des  Kranken  ge- 
fährdet werden  kann.  Es  entsteht  daher  vor  Allem  die  Frage,  ob  der 
Arzt  Operationen  der  Art  überhaupt  unternehmen  sollte,  durch  weiche 
im  günstigsten  Falle  ein  unangenehmes,  jedoch  meistentheils  weder 
das  Leben,  noch  die  Arbeitsfähigkeit  gefährdendes  Leiden  beseitigt 
werden  kann,  welche  aber  anderer  Seits  selbst  als  ein  lebensgelUhr- 
licher  Eingriff  zu  betrachten  ist.  Es  ist  dies  eine  schwierige  Frage, 
welche  im  Allgemeinen  schon  früher  (Bd.  1.  pag.  27)  von  uns  be- 
sprochen wurde. 

PalliatiTmitleL  Den  ersten  Matz  nimmt  die  Compression  ein. 
An  den  unteren  Extremitäten  dienen  hierzu  Ein  Wicklungen  mit  Binden 
(am  Besten  von  Flanell,  mit  Unterlegung  von  Watte  sowohl  auf  das 
Geschwür  als  auch  an  den  Stellen,  wo  der  Druck  nicht  gut  ertragen 
wird)  oder  mit  Kautschoukstreifen ,  auch  Binden  aus  GummigewetM; 
ferner  die  sogenannten  Baynto naschen  Einwicklungen  mit  Heftpflaster- 
streifen, endlich  Schnürslrümpfe  von  Leder  oder  die  elastischen 
Strümpfe  aus  Gummigewebe,  wie  sie  ursprünglich  von  Leperdreil 
angefertigt,  jetzt  aber  überall  auch  in  Deutschland  leicht  zu  habea 
sind.  Wirkt  der  Druck  gleichmässig,  so  erregt  er  dem  Kranken  keine 
Schmerzen  und  erhöht  die  Brauchbarkeit  der  kranken  Extremität  in 
der  Weise,  dass  selbst  bei  dem  Bestehen  von  Geschwüren  die  ge- 
wohnten Arbeiten  wieder  ausgeführt  werden  können.  Jedoch  ist  dem 
Kranken  immer  zu  empfehlen,  dass  er  die  aufrechte  Stellung  und  be- 
sonders das  Stillstehen  vermeide.  Die  gänzliche  Vermeidung  der  ver- 
ticalen  Körperstellung,  das  Stillliegen,  wo  möglich  mit  hochliegen- 
den Füssen  und  tiefliegendem  Rumple  ist  das  zweite  Mittel  gegen  die 
Vai'icositäten.  Kann  man  die  Compression  und  beim  Bestehen  von 
Geschwüren  auch  noch  kalte  l'mschläge  hinzufllgen,  so  wird  dadurch 
Alles  erreicht,  was  Palliativ  mittel  überhaupt  vermögen.  Die  horizon- 
tale Lage  ist  aber  nicht  blos  sehr  unangenehm  und  langweilig,  den 
Kr^erb  beeinträchtigend,  sondern  ausserdem  bei  älteren  Leuten  und 
bei  Solchen  überhaupt,  die  an  Congestionen  zum  Kopfe  oder  chroni- 
schem Bronchial-Catarrh  leiden,  geradezu  gefährlich. 

RadicalmitteL  —  1.  Unmittelbare  Compression.  a)  Ver- 
fahren von  Delpech.  Durch  einen  Einschnitt  von  1  Zoll  Länge 
wini  die  Vene  blossgelegt,  alsdann  isolirt  und  ein  Stückchen  Feuer- 
schwamm unter  sie  geführt,  gegen  welches  sie  durch  Heftpflasterstrei- 
fen comprimirt  wird,  b)  Einfacher  ist  das  Verfahren  von  Vel- 
peau,  welcher  eine  Stecknadel  an  der  einen  Seite  der  Vene  in  die 
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Haut  einsticht,  unter  der  Vene  hindurch  und  auf  der  aiid4 
derselben  wieder  herausführt  und  die  henorragenden  NadeleadaB  als- 
dann, wie  bei  der  umschlungenen  Naht,  mit  &nem  Fadten  in 
Stouren  umwickelt  Durch  den  Druck  wird  Alles,  was  awischen  4m 
Nadel  und  den  Fadenlouren  liegt,  brandig,  c)  Davat  hat  dies  Ve^ 
fahren  wieder  complidrter  gemacht,  indem  er  eine  aweite  Nadel  bis- 
lufilgt,  welche  in  der  Richtung  der  Vene  und  durch  beide  Waadangea 
derselben  hindurch  ein-  und  ausgestochen  wird,  d)  Verfahren  von 
Sanson,  die  Vene  wird  sammt  der  sie  liedeckenden  Haut  empocga- 
hoben  und  in  eine  Pincette  eingeklemmt,  deren  Spitzen  in  ovale  Plal- 
len  auslaufen  und  deren  Branchen  mittelst  einer  Schraube  geschlossaB 
werden  können.  Alle  24  Stunden  wechselt  man  die  Slelie  dieser 
klemmen,  damit  die  gefassten  Weiclitheile  nicht  brandig  werden  (was, 
nebenbei  gesagt,  den  Erfolg  nur  sichern  würde).  Dies  Verfahren  ist 
eigentlich  nur  auf  die  Vena  saphena  magna  und  die  Venen  des  Sameii- 
Stranges  (für  welche  es  too  Dreschet  modificirt  worden  ist,  vgl.  Va- 
rieoeele,  Bd.  IV.)  anwendbar.  Am  Unterschenkel  durfte  es  w^gea  der 
grösseren  Anzahl  und  geringeren  Beweglichkeit  der  Venen  und  wegen 
der  betnichtlichen  Spannung  der  Haut  unausführbar  sein.  Statt  des 
t^esonderen  Instrumentes  von  Sanson  kann  man  sich  auch  jeder  an- 
deren schliessbaren  Pincette  bedienen;  die  Serres-fines  lassen  sieh 
gleichfalls  dazu  benutzen,  e)  In  neuester  Zeit  hat  Startin  durch 
starke  Compression  der  varicösen  Venen  an  verschiedenen  SteUm  ihres 
Verlaufs  den  Verschluss  zu  bewirken  gesucht,  indem  er  einen  dicken 
Streifen  von  vulkanisirtem  Kautschouk,  an  dessen  einem  Ende  sieh 
ein,  den  Fuss  umliassender  Steigbügel  befindet,  in  weitUufigen  Spiral- 
touren zum  Knie  aufwärts  führt  und  hier  mittelst  eines  Strumpfbandes 
befestigt 

2.  Anwendung  des  Haarseils.  Verfahren  von  Fricke. 
Man  führt  mittelst  einer  Nähnadel  quer  durch  die  Vene  einen  Faden, 
den  man  längere  Zeit  in  ihr  zurUcklässt. 

3.  Unterbindung.  Verfahren  von  B6clard.  Die  blossgelegte 
Vene  wird  wie  eine  Arterie  unterbunden.  Nachdem  mehrere  Todes- 
fUle  in  Folge  dieser  Unterbindung  beobachtet  worden  waren,  hat  B6- 
clard  später  die  Vene  oberhalb  der  InterbindungssteUc  durehsclinitlen 
(um  dadurch  das  weitere  Fortschreiten  der  Phlebitis  von  vorn  herein 
zu  verhüten)  und  den  Verschluss  des  oberen  Endes  durch  Compres- 
sion bewirkt.  —  Verfahren  von  Ricord.  Subcutane  Unterbindung 
mittelst  2  Schlingen,  von  denen  die  eine  unter,  die  andere  über  der 
Vene  mit  einer  Heftnadel  hindurchgeAlhrt  wird. 

4.  Durchschneidung  der  Vene,    entweder  in  der  Rieh- 
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tung  des  Gefässes  selbst  und  an  mehreren  nahe  gelegenen  Punkten 
zugleich,  oder  in  querer  Richtung  und  zwar,  nach  Brodie,  sub- 
cutan, mit  einem,  dem  Dieffenba  eh 'sehen  Tenotome  ihnlichoi 
Messer,  wohei  der  Luftzutritt  ausgeschlossen  wird.  Richerand 
machte  grosse  Einschnitte  von  4 — 8  Zoll  Länge,  parallel  der 
Achse  des  Gliedes  und  zwar  mit  einem  Zuge  durch  die  Haut,  die  er- 
weiterten und  gewundenen  Venen  hindurch  bis  zur  Fascie;  nachher 
Entleerung  der  Venen  durch  Druck  und  Salbenverband.  Das  Aus- 
schneiden oder  Ausschälen  varicöser  Säcke  wird  ganz  so, 
wie  bei  der  Exsiirpation  der  Gesehwülste  angegeben  ist,  ausgeführt 
Es  ist  eins  der  ältesten  und  gefährlichsten  Mittel. 

5.  Die  Kauterisation,  gleichfalls  schon  von  den  Alten  ange- 
wandt, ist  in  neuerer  Zeit  besonders  durch  Vidal,  Bonnet,  B^rard, 
Laugier  empfohlen  worden.  Verfahren  nach  Berard').  Naebr 
dem  der  Kranke  am  Tage  vor  der  Operation  viel  umhergegangen  ist, 
um  eine  recht  starke  Anschwellung  der  Varices  an  den  unteren  £ir 
tremitäteu  herbeizuführen  und  ihre  Localität  durch  üöllensteinstriehe 
sicher  bezeichnet  ist,  wird  nach  dem  Verlauf  der  Vena  saphena  magna, 
besonders  am  Oberschenkel  in  einer  Breite  und  Dicke  von  5 — 10  Mm« 
und  in  einer  Länge  von  3 — 5  Cm.,  die  Wiener  Aetzpaste  15 — 20  Mi- 
nuten lang  applicirt  Der  Schorf  löst  sich  erst  nach  mehreren  Mo- 
naten und  zwar  ohne  Eiterung,  indem  unter  demselben  schon  die  Ver- 
narbung erfolgt  Ist  aber  zu  dieser  Zeit  die  Obliteration  der  Vene 
niclit  vollständig,  so  kann  leicht  eine  bedeutende  Blutung  erfolgen, 
die  durch  horizontale  Lage  und  Compression  jedoch  sofort  gestillt 
wird.  Die  Kranken  sollen  nämlich  keineswegs  während  dieser  langen 
Zeit  still  liegen,  sondern  (nach  Berard)  bereits  am  fünften  oder 
sechsten  Tage  wieder  unbesorgt  an  die  xVrbeit  gehen.  —  Marchai 
hat  varicöse  Unterschenkelgeschwüre  geheilt,  indem  er  sie  mit  einem 
Kranz  von  Wiener  Aetzpaste  umgab.  Wie  lange  die  Geschwüre  heil 
blieben,  ist  nicht  angegeben. 

6.  Die  Electropunctur  kann  ebenso  zum  Behuf  des  Ver- 
schlusses von  Venen  angewandt  werden,  wie  wir  sie  als  wichtiges 
Mittel  zur  Herbeiführung  der  Obliteration  von  Arterien  kennen  gelerat 
haben.  Die  Nadeln  werden  entweder  in  den  zu  heilenden  Varix 
selbst ')  —  wenn  er  isolirt  ist  — ,  oder  aber  in  den  Venenslamra,  dessen 

')  Annales  de  chintrgU,  Paris  1842,  Tom.  V.  pag.  222. 

*)  Ein  isolirter  Varix  von  der  Grnssp  einer  Wallnass  (If ,  1{  ond  1  Zoll  Ourcli- 
messer)  ist  auf  diese  Art  Ton  mir  in  der  biesigeo  Klinik  radical  geheilt  worden. 
DerBdbe  haUe  seinen  Sitz  in  der  Kniekehle  an  der,  bei  diesem  Knnken  abnormer 
Weite  in  die  Vena  poplilea  sieb  ergieaseoden  Veaa  saphena  wagns. 
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Aesle  varicös  sind,  eiDgestochen.     Es  wird  zwecknlSBig  sew,    ionBcr 
an  möglichst  vielen  Stellen  Obiiteration  zu  bewirken. 

Wirknngsweise  nnd  fierahren.  Die  angeführten  Mittel  haben 
zuin  Zweck,  durch  Obiiteration  des  centralen  Endes  der  Tari- 
cösen  Venen  auch  <len  Verschluss  dieser  selbst  herbeizufllbreii  und 
das  Blut  somit  zu  nöthigen,  seinen  Weg  zum  Herzen  auf  anderea  BalH 
nen,  namentlich  durch  die  tiefen  Venen  zu  suchen.  Sie  wirken  alse 
in  Ähnlicher  Weise,  wie  die  Brasdur'sche  Methode  gegen  Aneurysmen 
und  es  treffen  sie  auch  dieseU>cii  Vorwürfe  in  Bezug  auf  Erreichung 
des  Zweckes.  Alle  bedingen  mehr  oder  weniger  die  Gefahren  der  Venen- 
Thrombose. 

Die  Erscheinungen,  welche  man  in  Folge  des  Verschlusses  der 
Venenstämme  in  den  Aesten  und  besonders  in  den  VaricosiUten  be- 
olMchtel,  sind  folgende.  Dieselben  schwellen  zunächst  mlchtig  an  und 
der  Patient  empfindet  ein  Sieden  und  Knirschen  in  ihnen.  Gegen  den 
4ten  oder  5ten  Tag  werden  sie  unter  Fortdauer  der  Anschwellung 
schmerzhaft;  von  da  ab  aber  vermindert  sich  ihr  Volumen  und  nach 
und  nach  auch  der  Schmerz.  Sie  erscheinen  weniger  gespannt,  mehr 
teigig,  ziehen  sich  allmälig  immer  stärker  zusammen,  bis  endlich  ein 
scheinbar  solider  Sti'ang  übrig  bleibt,  in  dessen  Axe  aber  noch  lange 
Zeit  ein  ihn  durchziehendes  Blutgerinnsel  nachgewiesen  werden  kann. 
Wurde  die  Obiiteration  durch  Unterbindung  oder  eine  nach  Art  der 
mittelbaren  Unterbindung  wirkende  energische  Compression  einzelner 
Stellen  der  Vene  bewirkt,  so  entsteht  eine  brandige  Zerstörung  und 
im  weiteren  Tnikreisc  mehr  oder  weniger  heftige  Entzündung.  Nimmt 
diese  ihren  Ausgang  in  Eiterung  und  erstreckt  sich  auch  auf  die  Vene, 
so  ist  der  Tod  der  gewöhnliche  Ausgang.  Beschränkt  sich  die  Eite- 
rung aber  auf  die  lingebungen  der  Vene  oder  eifolgl  überhaupt  gar 
keine  Eiterung,  so  ist  der  Verlauf  günstig,  ohne  dass  man  jedoch  vor 
Recidiven  sicher  wäre.  Das  Gerinnsel,  welches  die  Vene  ausfüllt,  und 
sogar  die  Narbensubstanz,  welche  sich  in  ihr  entwickelt  hat,  kann  re- 
sorbirt  werden,  so  dass  der  Stamm  selbst,  an  welchem  man  operirt 
hat,  wieder  vollkommen  dui^ligängig  wird.  Ein  zweiter  Grund  filr 
die  Erfolglosigkeit  der  Operation  ist  die  Anwesenheit  und  Entwicklung 
zahlloser  Anastomosen,  durch  welche  das  Blut  alsbald,  statt  den  tief 
gelegenen  Venen  sich  zuzuwenden,  seinen  Weg  in  der  alten  Richtung 
einscliliigt. 

Man  kann  die  aufgeführten  Methoden  in  Bezug  auf  die  Art  ihrer 
Einwirkung  in  zwei  Gruppen  sondern:  die  Einen  wirken  primär  und 
direct  auf  die  Vene  ein,  z.  B.  die  Durchschneidung,  die  Unterbindung; 
dies  sind  die  aliergefährlichsten;  sie  erregen  in  der  Vene  seihst  und 
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bevor  dieselbe  noch  organisch  verschlossen  ist,  Entzündung,  welche 
den  Zerfall  des  Thrombus  begünstigt  Milder  sind  die  mittelbar  wir- 
kenden, z.  B.  die  Sanson'sche  Compression,  die  Electropunctur.  Hier 
wird  der  Verschluss  der  Vene  voraussichtlich  früher  herbeigeführt,  als 
die  Entzündung  sie  ergreift,  oder  letztere  bleibt  vielleicht  ganz  aus. 
Fassen  wir  aber  Alles  zusammen,  so  müssen  wir  doch  zugestehen, 
dass  im  Allgemeinen  die  zum  Vei*schluss  der  Venen  Behufs  der 
Heilung  von  Krampfadem  empfohlenen  operativen  Eingriffe  unsicher 
und  gefährlich  sind.  Die  Gefiihr  aber  ist  desto  geringer  und  die 
Sicherheit  desto  grösser,  je  kleiner  die  zu  verschliessenden  Venen 
sind. 
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Ais  cavernöse  Geschwülste  bezeichnen  wir,  nach  dem  Vor- 
gange von  Rokitansky,  diejenigen  mit  dem  Lumen  einer  Vene  com- 
municirenden  Neubildungen,  welche  in  ihrer  Structnr  mit  dem  Gewebe 
der  Corpora  cavemosa  übereinstimmen,  namentlich  also  verschieden 
angeordnete  zellige  Räume  enthalten,  die  von  einer  oder  mehreren  be- 
nachbarten Venen  aus  gefüllt  werden  und  daher  auch  bei  jeder  Be- 
hinderung im  Laufe  des  venösen  Blutes  stärker  anschwellen.  Die 
Grösse  der  Geschwülste  selbst  und  der  in  ihnen  enthaltenen  Hohl- 
räume ist  höchst  verschiedenartig.  Je  mehr  nach  der  Anordnung  der 
zelligen  Räume  der  Blutstrom  in  ihnen  verlangsamt  wird,  desto  leich- 
ter bilden  sich  in  ihnen  Blutgerinnsel  und  durch  Schrumpfung  und 
Verkalkung  derselben  Phleboliten.  Die  Umhüllung  der  cavernösen  Ge- 
schwülste bildet  eine  verschieden  dicke  Faserhaut,  welche  jedoch  oft 
keine  scharfe  Grenze  bildet,  so  dass  die  Ausläufer  der  Geschwulst  in 
den  Interstizien  der  sie  umgebenden  Organe,  namentlich  auch  der 
Muskeln,  sich  weiterhin  verbreiten  können.  Je  nach  ihrer  Grösse 
dringen  mehr  oder  weniger  erhebliche  Arterienttste  {^asa  nutritia)  in 
sie  ein.  Sie  scheinen  immer  angeboren  oder  doch  in  frühester  Jugend 
entstanden  zu  sein.  Oft  haben  sie  mit  Cystenhygromen  eine  so  grosse 
Aehnlichkeit,  dass  man  geneigt  sein  möchte,  sie  mit  diesen  zusammen 
zu  stellen.  Man  hat  sogar  Geschwülste  beobachtet,  die  zum  Tlieil 
einen  blutigen,  zum  Theil  einen  gallertigen  Inhalt  hatten,  wie  jene  Hy- 
grome.  Ihr  Wach  st  hu m  erfolgt  in  sehr  unregelmässiger  Weise,  ge- 
gen die  Pubertät  hin  gewöhnlich  schneller.  Ihr  Sitz  ist,  abgesehen 
von  ihrem  häufigsten  Fundorte,  der  Leber,  gewöhnlich  das  Unterhaut- 
Bindegewebe,  von  wo  sie  auf  das  Corium  übergreifen.  Sie  kommen 
aber  auch  unter  den  Fascien  vor  und  können  mit  diesen,  sowie  mit 
den  Sehnen  oder  mit  dem  Periost  fest  zusammenhängen.    Nach  den 
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Caumfidiaivwfi  von  Schuh ')  ist  ihr  LieblinesaBfntMl  ä  d«  Kite 
<ler  Vena  Mpbena  läogs  des  ganzen  Verftaufes  decsdtaB.  Sie  koaac» 
aber  auch  an  den  oberflärhliehen  Venen  des  Vordervmft  nad  der  Hm4 
%or.  «ovoQ  namenilich  Esmarch*)  ein  schönes  Beispiri  keachrivbeft 
hat  .S«iiener  b^egnet  man  ihnen  am  Haisc,  an  der  SchnUar«  m 
Gesicht,  am  seltensten  in  Knochen  (Scbädelknocfaen,  Condylea  dea 
Femiir.  Oberarm,  —  nach  Schuh).  An  äusseren TheSea eneidieo  aie 
selten  die  Grösse  einer  WalJnuss;  nur  ein  ^"^Hf^  ^^  *^  Schuh 
eine  caremöse  Blutgeschwulst  am  Halse  ron  der  GrOase  einei  HDhM* 
eies.  Die  Form  ist  im  Allgemeinen  rundlich.  Die  tiefer 
Geschwülste  sind  nur  dem  Tastsinn  zugänglich«  ausgenommen, 
sie  eine  bedeutende  Grösse  erreicht  haben;  die  im  Psannicohis  sitzen- 
den lassen  sich  mit  einer  Hautfiüte  erheben  and  umfiusen.  Die  Ver- 
schiebbarkeit richtet  sich  ebenCalls  naeh  dem  Sitze  und  ist  nie  so 
deutlich,  wie  bei  einer  Balggeschwulst  oder  einem  Lipom,  da  die  Ver- 
bindung mit  den  benachbarten  Geweben  meist  sdir  innig  ist.  Der 
Consistenzgrad  ist  äusserst  verschieden  und  richtet  sich  eiaes 
Theils  nach  der  Grösse  der  blutfübrenden  Räume,  anderen  Tbeils  nach 
der  Dicke  des  sie  umgebenden  Bindegewebs-Ueberzuges.  Die  GeschwiUsI 
kann  so  derb  und  gleichmässig  wie  ein  Fibroid,  aber  auch  so  neicb 
und  elastisch  sein,  dass  sie  unter  dem  leisesten  FingerdradL  tut 
schwindet  Leber  tiefliegenden  Geschwülsten  ist  die  Haut  unTor- 
ändert;  sitzen  sie  im  Panniculus,  dann  wird  die  Haut  bald  bllidicbf 
gleichmässig  oder  von  zarten  venösen  Aederchen  durchzogen  und  Ter» 
wächst  alimälig  mit  der  Geschwulst.  In  seltenen  Fällen  wird  die  Bsul 
stark  verdünnt  und  ausgestülpt  in  Form  von  cylindrischen,  über  eine 
Linie  dicken  Zapfen,  oder  von  hahncnkammartigen,  am  OreieB  Ende 
sich  in  feine  Spitzen  theilenden  2 — 5  Linien  langen  Falten,  lieber 
diese  lagert  sich  ein  mehrere  Linien  dickes,  borstig  und  zackig  zer- 
klUfletes,  \ollkomnien  trockenes  Homgewebe,  welches  sich  so  fest  mit 
den  Falten  der  Haut  verfilzt,  dass  ein  längeres  Bähen  zur  Ablösung 
erforderlieh  ist  Eine  Haupterscheinung  ist  immer  die  Schwellbar- 
keit  durch  alle  Einflüsse,  welche  eine  venöse  Hyperämie  veranlassen. 
Schmerzen  treten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sowohl  spontan ,  als 
auch  durch  leises  Anstreifen,  Anstossen,  durch  Druck  auf  die  Ge- 
schwulst auf;  sie  strahlen  oft  nach  einer  oder  mehreren  RicbUwgen 
aus  und  haben  darin  ihren  Grund,  dass  meist  in  der  Nabe  der  cn- 
vemösen  Geschwülste,  oder  auch  wohl  über  sie  oder  unter  ibnen  hin* 

')  Ztitfchrift  der  GeMlItch.  d.  Aenle  zu  Wieo,  loni  1853. 
')  ,Uebcr  caveniöie  Balggesckwülste«  in  Virebow't  Archiv  f&r  patb. 
PhyMologi«,  Bd.  VI.  Hik  1.  (1S53). 
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weg  Nenremweige  verltufisn,  die  bald  durch  den  Druck  der  sich  ualer 
irgend  welchen  Einflüssen  vergr^ssemden  Geschwulst  gereizt  werden, 
hftld  aber  auch  durch  Verwachsung  mit  einer  dichten,  caliösen  Binde- 
gewtbskajMei  eomprimirt  werden  können. 

Mehr  noch  als  die  Schmerzen  fordern  die  durch  solche  Geschwülste 
bedingten  Diffonuitäten  und  Functions -Störungen  zu  ihrer  Beseiti- 
gung auf.  Wird  die  caverntfse  Geschwulst  durch  eine  Operation 
gänzlich  entfernt,  so  kann  man  auf  einen  redicalen  Erfolg  rechnen. 
Die  Stillung  der  Blutung  ist,  sofern  man  nur  ausserhalb  der  Grenzen 
des  csTemösen  Gewebes  schneidet,  durchaus  nicht  schwierig,  aber 
httufig  ist  man  genöthigt,  um  die  in  die  Tiefe  dringenden  Fortsätie 
der  Geschwulst  röUig  zu  entfernen,  höchst  unregeünUssige  Wunden 
anzulegen  oder  gar  Stücke  der  Geschwulst  zurückzulassen.  Dadurch 
wird  die  Operation  sehr  geOhriich  und  namentlich  im  letzteren  Falle 
folgt  gewöhnlich  Verjauchung  und  purulenle  Infection. 

Anwendbar  sind  alle  di^enigen  Operationsmetboden,  deren 
wir  uns  überhaupt  zur  Beseitigung  von  Geschwülsten  bedienen.  Bei 
oberflttchlichem  Sitz  wird  die  Exstiipation  mit  dem  Messer  die  besten 
Resultate  liefern.  In  den  eben  erwähnten  schwierigeren  Fällen  aber 
werden  sich  die  grossen  Vorzüge  der  Galvanokaustik  glänzend  bewäh- 
ren (wie  ich  dies  in  einem  von  mir  operirten  Falle  gesehen  habe). 
Vielleicht  liesse  sich  auch  durch  Obliteration  der  zuleitenden  Venen 
mittelst  der  Electropunctur  (vor  der  Exstlrpation)  eine  Erieichterung 
herbeiführen.  Aetzmittel  sind  bei  oberflächlichem  Sitz,  wegen  der 
langwierigen  Eiterung,  gewiss  nicht  zu  bevorzugen;  bei  tiefem  Sitze 
und  ästiger  Ausbreitung  der  cavemösen  Geschwulst  sind  sie  ganz  un- 
anwendbar. 


Von  der  Infusion  und  Transfusion. 

Unter  Infusion  versteht  man  in  der  Chirurgie  das  Ein^Nritzen 
einer  Flüssigkeit  in  die  Venen.  Transfusion  heisst  dieselbe  Ope- 
ration, wenn  die  einzuspritzende  Flüssigkeit  Blut  ist.  In  beiden  Fällen 
handelt  es  sich  darum,  in  die  Vene  ohne  bedeutende  Insultation  eine 
Spritze  oder  eine  auf  die  anzuwendende  Spritze  genau  passende  Ca- 
nUle  einzuführen  und  die  Flüssigkeit  ohne  Beimischung  von  Luft  ein- 
zuspritzen. Man  wählt  zu  diesem  Behuf  eine  deutlich  sichtbare  oder 
nach  anatomischen  Kenntnissen  leicht  au&ufindende  Vene,  l^t  diese 
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bloss,  öffnet  sie  mit  der  Lancette  in  der  Richtung  ihrer  LKngenachsef 
während  sie  oberhalb  und  unterhalb  dieser  Stelle  comprimirt  wird, 
und  führt  alsdann  bei  der  Infusion  durch  diesen  Schlitz  sogleich 
die  Spritze,  bei  der  Transfusion  aber  besser  eine  mit  einem  Hahn 
verschliessbare  GanUle  in  die  Vene  ein.  Letztere  dürfte  auch  immer 
mit  einem  vorher  unter  der  Vene  durchgeführten  Faden  in  der  Vene 
festzubinden  sein,  damit  sie  bei  wiederholten  Einspritzungen  nicht 
herausgleitet.  Die  zu  injicirende  Flüssigkeit  muss  bis  zur  Temperatur 
des  Blutes  erwHrmt  sein.  Will  man  eine  CanOle  anwenden,  so  wird 
diese  vorher  mit  einer  concentrirten  Auflösung  von  phosphorsaurem 
oder  doppelt  kohlensaurem  Natron  gefüllt,  um  die  Gerinnung  des  Blu- 
tes in  ihr  zu  verhüten.  Aus  demselben  Gnmde  muss  sie  möglichst 
kurz  sein.  Besitzt  man  keine  mit  einem  Hahn  versehene  GanQle,  so 
muss  unmittelbar  nach  jeder  injection  die  Vene  oberhalb  der  ange- 
legten Wunde  comprimirt  werden. 

Bei  der  Infusion  reicht  eine  in  die  blossgelegte  Vene  passende 
Spritze  vollkommen  aus,  da  es  sich  hier  immer  nur  um  einmaliges 
Einspritzen,  gewöhnlich  auch  einer  geringen  Menge  von  Flüssigkeit 
handelt.  Jedenfalls  muss  die  Spitze  der  Spritze,  bevor  man  sie  ein- 
setzt, gerade  empor  gehalten  und  in  dieser  Stellung  etwas  Flüssigkeit 
ausgespritzt  werden,  um  ganz  sicher  alle  Luft  aus  ihr  auszutreiben. 
Die  Substanzen,  welche  man  durch  die  Infusion  in  den  Körper 
bringt,  gelangen  nicht  Mos  ganz  direct  mit  dem  Blute  in  Berührung, 
sondern  werden  auch  so  schnell  den  Gentralorganen  des  Nervensystems 
zugeführt,  dass  ihre  Dosis  sehr  sorgfältig  erwogen  und  im  Allgemeinen 
auf  V's  ^^^  ^^  ^i^  gewöhnliche  Darreichung  der  Arzneimittel')  be- 
stimmten herabgesetzt  werden  muss.  Mit  Vorsicht  angewandt,  ist  sie 
in  manchen  Fällen  ein  Leben  rettendes  Mittel,  wo,  wegen  eines  im 
Schhmde  fest  sitzenden  fremden  Körpers,  welcher  sich  weder  aus- 
ziehen, noch  in  den  Magen  hinabstosscn  IHsst,  oder  wegen  eines  ho- 
hen Grades  von  Angina  oder  wegen  anhaltenden  Erbrechens  u.  dgl.  m., 
Arzneimittel  dem  Magen  nicht  einverleibt  werden  können.  Man  hat 
auch,  wenn  bei  bedeutenden  (acuten  und  chronischen)  Krankheiten 
die  gewöhnliche  Behandlung  sich  erfolglos  zeigte,  die  Infusion  ver- 
sucht, um  eine  recht  energische  Wirkung  der  Arzneimittel  herbeizu- 
fabren  *) ;  der  Erfolg  hat  den  in  dieser  Beziehung  gehegten  Holfhungen 

')  Es  dürfen  natürlich  nur  solche  Medicamente  angewendet  werden,  welche  in  Wat- 
•er  Tollkommen  löslich  sind  und  nicht  Gerinnung  des  Blutes  bewirken. 

*)  Die  ersten  Versuche,  welche  mit  der  Infusion  beim  Menschen  von  Major,  Els- 
holti,  Purmann  u.  A.  in  der  sweiten  Hfilfte  des  siehaehnten  Jahrhonderta, 
nachdem  sie  kurz  luvor  erst  an  Händen  ansgefQhrt  war,  gemacht  worden,  Ter- 
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nicht  entsprochen.  Endlich  hat  man  sie  zur  Wiederbelebung  Schein» 
todter  mit  Erfolg  angewandt'}.  —  Sehr  gewöhnlich  entsteht  in  Folge 
der  Infusion  auch  indifferenter  Stoffe  eine  heftige  Aufregung,  oft  von 
Schüttelfrost,  oder  von  Erbrechen  und  Durchfall  begleitet  An  der 
Stelle  der  Operation  selbst  entwickelt  sieb  nicht  selten  Phlebitis,  welche 
man  durch  antiphlogistische  Nachbehandlung  und  möglichst  reizlosen 
Verband  (wie  beim  Aderlass)  zu  verhüten  suchen  moss. 

Die  Transfusion  erfordert,  wenn  sie  einige  Holfiiung  auf  einen 
glucklichen  Ausgang  gewähren  soll,  eine  höchst  bedächtige  Ausführung, 
um  die  Vene  nicht  zu  stark  zu  insultiren,  und  das  Eintreten  von  Luft 
in  dieselbe  zu  vermeiden.  Diesen  Anforderungen  entspricht  nur  das 
von  Johannes  MQUer  vorgeschlagene  Verfiihren,  wonach  man  sich 
des  durch  Schlagen  oder  Quirlen  von  Faserstoff  befreiten  (defibrinirlen) 
Blutes  bedient,  welches  keine  Neigung  zum  Gerinnen  besitzt,  sehr 
leicht  auf  der  normalen  Temperatur  erhallen  werden  kann  und  sich 
dann  ganz  wie  eine  andere  Flüssigkeit  mittelst  Spritze  und  Ganttle 
in  der  oben  angegebenen  Weise  infundiren  ISsst.  Dies  muss  sehr 
langsam  und  in  geringen  Quantitäten  geschehen,  so  dasa  zwischen  den 
einzehien  Einspritzungen  Pausen  von  einigen  Minuten  liegen  und  jedes- 
mal nur  einige  Unzen  Blut  injicirt  werden*).  Will  man  sich  des 
frischen  und  nicht  geschlagenen  Blutes  bedienen,  so  ist,  wegen  der 
SchnelligkeiL,  mit  der  dasselbe  gerinnt,  zu  grosse  Eile  nothwendig  und 
daher  ein  guter  Erfolg  nicht  zu  erwarten.  Deshalb  zog  man  es  früher 
auch  vor,  das  Blut  direct  durch  Röhren  aus  der  Arterie  eines  Thieres 
iu  die  Vene  des  mit  Blut  zu  versehenden  Menschen  überzufllhren, 
welches  Verfahren,  im  Gegensatz  zu  dem  vorher  beschriebenen  Ein- 
spritzen des  Blutes,  als  unmittelbare  Transfusion  bezeichnet 
wurde,  während  man  jenes  y,mittelbare  Transfusion,  Transfusio 
infusoria,^  nannte. 

Wird  die  Transfusion  richtig  ausgeführt,  so  ist  sie  ein  grosses, 

folgten  wesentlich  diese  Richtung.  Auch  in  neuerer  Zeit  fehlt  es  nicht  an  Ver- 
sachen  der  Art  bei  Faulfiehem,  Cholera,  Epilepsie,  Tetanus,  Hundswnth  u.  s.  w. 
')  Meckel  infundirte  mit  Erfuig  einem  Scheintodten  eine  Brecbweiusteinlösung, 
')  Von  der  Sicherheit  und  der  belebenden  ^ukoog  der  in  dieser  Weise  aosgefuhrten 
Transfusion  kann  sich  leicht  Jeder  flberxcogen,  der  sich  nur  einmal  die  Mibe 
nehmen  will,  den  Versuch  an  einem  Tbiere  anzustellen.  Ifan  lisst  einem  Hunda 
aus  der  Art.  femoraJis  so  lange  Blut  ab,  bis  unpartaiiscbe  Zuscbaoer  zugestebeo, 
dass  er  rettungslos  verloren  sei;  durch  eine  inawiscben  in  die  Vena  femoralis 
eingeführte  Canüie  wird  nun  von  dem  anfgefangCDen  ood  defibrinirlen  Blute  odar 
auch  Ton  dem  inzwischen  einem  anderen  Tbiere  abgelasseacD  eine  kleine  Qaan- 
titat  eingespritzt ;  das  Thier  lebt  wieder  auf  ond  kann,  wenn  es  soigifiÜtig 
wird,  voUstindig  genesen. 
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ja  in  vielen  Fällen  das  einzige  mögliche  Heilmittel,  um  nach  bedeu- 
tenden Blutveriusten  das  Leben  zu  erhalten.  Wie  jedes  groase  Mittel 
ist  auch  sie  mannigfaltig  gemissbraucht  worden.  Man  hat  die  Sille- 
mischung  kranker  Menschen  durch  das  Blut  gesander  KUber  und 
Lfimmer  zu  verbessern  gesucht,  ohne  zu  bedenken,  dasa  doreh  eine 
solche  vorübergehende  und  schon  in  quantitativer  Beziehung  unbe» 
deutende  Ver&nderung  des  Blutes  der  ganze  Emährangsproeeaa  doeh 
nicht  verändert  werden  konnte  0-  So  steht  denn  beut  zu  Tage  als 
einzige  Indication  für  die  Transfusion  fest:  durch  Blutungen  be«- 
dingte  lebensgefährliche  Blutleere«  Als  Geflihren  der  Trans«- 
flision  sind  (wenn  man  sich  des  Mflller'sdien  VerCüirena  bedient) 
weniger  die  stets  aufgeführten:  Lufteintritt  und  Gerinnung  des 
Blutes')  zu  fürchten,  als  vielmehr  die  nach  jeder  Inftision  folgende 
Aufiregung,  späterhin  Phlebitis,  vielleicht  auch  hypostatiscbe  Pneumonie, 
da  in  der  Zusammensetzung  des  Blutes  der  Mangel  an  Fibrin  sieh 
geltend  machen  könnte.  Uebrigens  gih  audi  hier  der  alte  ^rocb: 
„Anceps  remedium  melius  quam  nullum''  und  die  Eifthnmg  hat  die 
Möglichkeit  eines  guten  Erfblges,  auch  beim  Bienachen  (wie  sie  atch 
zahlreichen  Versuchen  an  Thieren  voraoageaeben  werden  muaate)  be- 
reits wiederholt  bestätigt. 

')  In  älterer  Zeit  wurde  die  Tnnsfution  haapufichlicli  zur  Verbewenof  der  SifU> 
mischung  empfohlen  und  wenn  man  auch  nicht  geradezu  geglaubt  hat,  daae  auo 
einen  heftigen,  heissblutigen  Menschen  durch  Einspritzen  von  Schalablut  sanft  and 
milde  machen  könne,  so  gaben  doch  ahnliche  rohe  hnmoral-pathologiidie  An- 
sichten die  Grundlage  der  Indicatlonen  ab.  —  Wer  die  TfwtfualMi  tnent  aut- 
gef&hrt  hat,  ist  nicht  sicher  ermittelt.  Am  HeMchce  schaiacn  äa  Dtals  mti 
Emmerez  zuerst  1767  gemacht  zu  haben.  —  Vgl.  über  die  Tnesfwiae  be- 
sonders: Dieffenbach,  die  Transfusion,  Beri.  18)8  (FortaaUung  «oaS^kaers 
gleichnamigem  Werke)  und  Th.  Bischoff,  in  Mfiller's  Archiv  183a, 

')  Vgl.  Malgaigne,  Midecime  opiratolfy  pag.  151  (fünfte  Aasgabe). 
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Von  den  Krankheiten  der  Capillar- 

geiasse. 

Eis  soll  hier  weder  von  der  Entzündung,  wekhe  nach  der  An- 
sicht Vieler  gerade  in  den  CapillargefSssen  ihren  Sitz  hat,  noch  von 
der  Entstehung  der  verschiedenen  Neubildungen,  weiche  gleichfalls  mit 
Exsudation  von  Plasma  durch  die  Wandungen  der  Capillargefl&sse  he- 
ginnen soll,  gehandelt  werden  (vgl.  Bd.  I.  pag.  175  u.  f.  und  297  u.  f.). 
Wir  haben  hier  nur  von  der  elgenthUmlichen  Missbildung  im  Capülar- 
geAss-Sysiem  zu  handeln,  welche  unter  den  Namen: 

Teleangiectasie ')«  Erectiie  Geschwulst*),  Gefäss- 
Schwamm')«  Farbiges  Muttermal^) 

bekannt  ist  und  zuerst  von  J.  L.  Petit,  dann  von  J.  Bell  und  Du- 
puytren genau  beschrieben  wurde.  Die  anatomische  Untersu- 
chung der  Tdeangieetasien  lehrt,  dass  sie  wesentlich  aus  ungemein 
weiten  CapiUargefilssen  bestehen.  Ausserdem  findet  sich  in  ihnen 
Bindegewebe,  auch  Fett,   zuweilen  in  grosser  Menge  (Teieamfiectasia 

*)  Gtfiss-Eoilen- Erw«iteraos,  TelMOgiecUtia  (r/io^»  ayytlow^  Ifxtaaif)^ 
nach  f.  Graefe  4.  Ä. 

*)  Tanieiir  erectile  der  FrenzoseD,  wobei  freilich  die  caveroösen  Geschwülste  nicht 
aosfeschlosseo  sind. 

')  Fongos  TascolMos,  Blatschwamm,  Fangns  haematodes.  Diese  Bexdchnungen 
wardeo  fennieden,  weil  sie  die  Verwechseliing  mit  dem  Zellenfcrebs  lalasseo. 
Da  leuterer  aber  doch  immer  allgemeiner  mit  dem  histologisch  richtigen  Namen 
nnd  als  Fungns  lascnlosos  wohl  gar  nicht  mehr  beieichnet  wird;  so  wire  die 
allgemeinere  Einführung  der  Benennung  ^  Gefiss-Schwamm*'  für  Teleangio- 
ctasie  (welcher  Name  bei  grosser  Linge  doch  in  histologischer  Beziehung  nicht 
ganz  richtig  ist)  gewiss  wünschenswerth. 

*)  Naetos  fasculosos. 


:ir«*Tai&'.'-*         !«!*-!^^   «ai^>^.':'^!tiii«.v     ':\»i:m  UMT  '6n  Teletngieelisie 
-.1  ■  ^      .    ■      .      ■      -    ..-•■•:    1  -  ^  •■    ir-n.x  fmer  mebr  oder 
*«-'i.-.'-'    ,-'^5?*.-.    -.i-w:..     V-      ^*ML±sTip'-^.'v!i .    siiiiiHn.  darch  Nen- 
}     •  :  :.  -.'.I^.'s.':.   ^vi.':^   y^x-*   Ui.    itM  toeuuaffl.  Arterien,  bald 

iii:    !»•:     .T'!r^<i-:       'it'*.    vu «     ':^:.v-:    .ul-i    nii.  nai  ^jß^lbrai  in  di- 

I!- L.Sil:    .1'.'^*      v-N.*: « ..>«i.  .:^*-u:    .-.    \u   am    IlMr  4a5  Niveau 


11     üpsvufui    I.i^4lI]lUlHliliUl;^    suUcuuU    .'«aiibtii:UBvriiiiiit  «inftteAy  — 
-«iu>?'lJillIiL'    ;  •  ;  :         ;     "  .•  -     l  «  l    r  .    ""  :     MI  ^d-:  --L*  ■*    -IL  «Xfem 

^  ]  I  .'  4:ii{  1  Uli  '  ;  I  <  T-^  ri&mniciii:iü.si!.  uu  n  itümüfifics  Vcr- 
iiii!:ii>'*'  :"i  Litii  ."IHM  SL-:».  >/  ^u  frsiir^  si2i  in  am  s^r^^i- 
1  f  1  ^  1  i  L ! ;  r  II 1 1  iiXä«: UiJi.':!<siu  in«L  iiauiiiuyaititf  jl  iiisiisib«i& 
i".'WM      S!     >;    i-v:sr:iif!i     t»ia    ji'-uirsu.     laa    ü;a    :x'«  i.'i  iä-ti 

V  nii    iiir:i   lainr^iiiai-   ♦  jüh   •.M-».iaimt«i.    n    usma.  »  ii:a'%'««r   s?      ti-  iniMi 
i'rLiiiv    i  i:i'.wni:*-aH   T  ir.-r^ii-.umrf    =i  •jm.-jiiüiIj«      «««i^arfr    *ia    je-iii-a   Tini 

VH   iPn:»*»-^'i   »••sia«'Jinitf      -"  -«  i'»»"  "*  »^   **  •"!   OitpÜarTflSaHB  «söe    lait 
V..    .1    u»-.    «•»■'»i.'n    L«-»^  >5N-.:i¥i}«^  t'Mn   v.kox.  L'm rijtna^  ma  CnaLtrm.  m 

.;.    /..v*-  »ft.>c-*  .r.  ■:.«•  11»::  v^w;  -ir..*  *.:y.fce-  '2«e  uft:er  «sr  Same 
..V,  >.  .ry..*"-»:j%rft  BiL^'^-i.^r^.  i  y..iÄ«  i^i  jsa  tn  4e&  RiMKfta  "t. 

(b^..  I.  H^i-  •'^'2  »j.  f.;  ^TO^Mbtxk  »-jr»>.  Z'iweiieii  «nt^ceMt  «»ohne 
iikKMtmt:i*ttAft  y.fskth»:.  o-i€T  *fc^  in  f>-ljre  «n«  Srltla^es.  Slosse^ 
\fr»rki*t  fMhr  r^-rf  »*niifü:r  {%nfce  z^tis  ruc^  -Ict  Geburt.  Dc-ch  darffcen 
dtt  Vi\U:  4j*-^m  ^Att:u  ktih.  in  4f:nrü  hkhi  In  gaiu  ^rin^r  Aa*- 
/l^fif.iu;^  v;r.or.  Ui  d^r  O^burt  ein  rolhtr  neci,  eine  kieine  Ge&«- 
#:r«^iU:;ufi*^  od«:r  d;d.  .sich  f^fr/uiMitn  bat.  «ekbe  erst  bei  veiiereaa  Fort- 
»cbr^rii^n  tieruerki  «urde. 

fJ^rr  Sllz  diitw  Ges/:hw#ihtÄ  Linn  Obenll  auf  der  ganzen  ROrper- 
niche,  a.Kh  auf  SohleifnhJlMien.  z.  B.  an  den  Lippen,  im  Munde,  im 

*j  V^!.  l;'iri'.faaf.ourt.  ü«.  mid.  At^t  183*. 
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Schlünde,  sein.  Bei  Weitem  am  Häufigsten  haben  sie  ihren  Sitz  am 
Kopf,  am  Hals,  am  Rumpf;  die  nach  der  Geburt  entstandenen  sitzen 
häufiger  an  den  Extremitäten')-  Ibre  Zahl  ist  gleichfalls  sehr  yer- 
scbieden.  Sie  können  einzeln  (was  häufiger  ist)  oder  auch  zu  5  bis 
9  bei  einem  Individuum  vorkommen.  Bald  sitzen  sie  flach  auf,  bald 
sind  sie  gestielt  und  pilzähnlich. 

Ihr  Verlauf  ist  besonders  dadurch  merkwürdig,  dass  sie  last  im- 
mer fort  und  fort  wachsen.  Anfangs  bemerkt  man  nur  einen  scharf 
umschriebenen  rothen  Fleck,  welcher  sich  nicht  Ober  die  Haut  erhebt 
Allmälig  aber  vergrössert  sich  ihr  Umfang;  sie  erheben  sich  Über  das 
Niveau  der  Haut;  ihre  Consistenz  wird  grösser  und  ihre  Temperatiur 
höher,  als  diejenige  ihrer  Umgebungen ;  die  sie  noch  bedeckende  Haut* 
schiebt  wird  gespannt,  verdünnt,  bläulich  oder  bräunlich  gefärbt  und 
die  bis  dahin  glatte  Oberfläche  wird  höckerig  wie  ein  Uahnenkamm 
oder  einer  Maulbeere,  Erdbeere,  Himbeere  oder  dgl.  m.  ähnlich.  Zu- 
weilen hat  die  Teleangiectasie  bereits  bei  der  Geburt  diese  Entwicke- 
lungsstufe  erreicht.  Oft  beginnt  ihr  Wachsthum  erst  gegen  das  Ende 
des  ersten  Lebensjahres,  wenn  die  Kinder  entwöhnt  sind,  zuweilen 
auch  erst  gegen  die  Zeit  der  Pubertät  Alsdann  hat  man  zuweilen 
bemerkt,  dass  bei  31ädchen  sich  ein  der  Menatruation  entsprechender 
Blutausfluss  aus  diesen  Gefäss- Schwämmen  einstellte').  Entstehen 
Teleangiectasien  nach  der  Geburt  so  beginnen  sie  mit  beträchtlichen 
Schmerzen;  es  lässt  sich  natürlich  in  keiner  Weise  entscheiden,  ob 
auch  die  Entwickelung  der  angeborenen  mit  Schmerzen  verknQpft  ist 
Die  kleine,  gemeinhin  flache  Geschwulst  ist  weich,  nachgiebig,  durch 
Druck  zuweilen  gänzlich  zu  beseitigen  und  fllhlt  sieh  ungemein  zart 
an.  Nicht  selten  kann  man  auch  einige  Fluctuation  in  ihr  entdecken, 
indem  das  Blut  sich  darin  hin  und  her  schieben  lässt  Handelt  es 
sich  um  bedeutende  Geflfss- Erweiterungen,  besonders  um  solche,  die 

')  Die  grösste  Teleangiectasie,  welche  mir  bekanat  iat,  hat  ihno  Siti  an  der  linken 
unteren  Exiremiut  eines  in  der  hieiigen  Klinik  wiederholt  untennchten,  jelit 
1 7jährigen  Menschen,  welcher  sie  zugleich  mit  beträchtlicher  VaricosiUlt  deaseUicn 
Beines,  femer  einer  Hemia  ingninali«  und  einer  Varicocele  denelben  Seite  mit 
zur  Welt  gebracht  hat  Sie  erstreckt  sich  mnd  nm  das  Bein,  von  den  Zehen 
bis  zum  Gesifs  und  in  die  Nähe  der  Schenkdbeuga  aufwärt«,  soll  von  Anfang  an 
diese  Ansdehnnng  besessen  haben  und  scheint  bei  fortschreitaadan  Wachathune 
des  kürpers  in  der  letzten  Zeit  relatif  kleiner  za  werden,  dagegen  hat  sich  dar 
den  Zehen  zugehörige  Theil  allmälig  zu  deutlichen  cavemöien  Geschwülsten  weitar 
entwickelt. 

')  Ein  Fall  der  Art  findet  sich  im  Jfmntal  am  dUrwr§it  von  Desanlt;  ein  andanr 
}5t  fon  Defrance  in  seiner  Diasertation  beachriabcn  (189B).  —  In  iMMrcrUt 
sind  noch  mehrer«  baobKhiet  wordco. 
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all  ^Aer  iMdeulenden  Artend  in  nahem  ZusammeiihaAjie  stehen,  so 
fthtt  man  eueh  einige  Pulsation  und  hOrt  ein  leises  Schwirren,  ttlm- 
lieh  dem  hei  arUffiel^TenOsen  Aneurysmen  heohachteten.  Durch  Com- 
pression  der  zuleitenden  Arterie  werden  diese  Erscheinungen  heseitigt 
Ihr  Volumen  venninderl  sich  femer  hei  vollständiger  Ruhe  des  Kör- 
pers und  wird  bei  Aufregungen,  Anstrengungen,  beim  weiblichen  Ge- 
aehleeht  auch  durch  das  Eintreten  der  Menstruation  auweilen  ver- 
nehrt  Platzt  die  Geschwulst  durch  zu  bedeutende  Spannung  oder 
diui^  einen  Fall,  Stoss  u.  dgl.,  oder  wird  sie  durch  einen  Schnitt  auch 
nur  oherflMchlich  irerietzt,  so  entsteht  eine,  oft  nicht  unbedeutende 
JNotang  aus  den  weiten,  dünnwandigen,  der  Zusammen-  und  Zurück- 
dehttng  iMt  gar  nicht  fthigen  Gefkssen.  Auf  alle  solche  Verletzungen 
Mgt  Ivner  eine  dreumscripte  Entzündung,  welche  ObllteraUon  der 
•■  der  MreffiQden  6telle  liegenden  Geflisse,  und  somit  partielle  Hei- 
ing  bewiiten  kann.  Dasselbe  ereignet  sich,  wenn  durch  andere  Ver- 
ariaeaungen  Enuilndung  in  der  Gesdiwulst  erregt  wird. 

Etwas  verschiede  sind  die  Erscheinungen,  wenn  der  venOae 
Theil  des  Geflss*  Systems  vorwiegend  in  der  Gesdiwulst  reprUsentirt 
lat  Dann  beginnt  sie  mit  einem  dunkelblauen  Flecke «  welcher  ala- 
Md  eine  unregelmttssige  Gestalt  annimmt  Weiterhin  erkennt  man 
MMuUehe  Gefösse  in  ihr.  Man  bemerkt  weder  Pulsationen,  noch  Ge- 
naiehe;  eher  die  Gompression  der  Venen  des  entsprechenden  Theils 
bedingt  eine  stlrkere  Ansdiwellung  und  eine  dunklere  Farbe  der  Ge- 
aehwulst  Dasselbe  wird  durch  angestrengte  fiiapirationsbewegungen 
heiMgeftlhn,  bei  Kindern  also  insbesondere  durch  Schreien. 

Oft  ist  es  unmöglich  zu  entscheiden,  ob  die  Teleangiectasie  mehr 
den  venOsen  oder  aber  den  arteriellen  Charakter  an  sich  trage.  In 
Bezug  cuf  de  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  und  die  Art  des  Wachs- 
Ihams  zeigen  sich  viele  Versdiledenheiien.  Sie  beginnt  bald  oher- 
flMchlich im  Gewebe  der  Haut  selbst  und  erstreckt  sich  allmMlig  weiter 
in  die  Tiefe,  oder  sie  wuchst  aus  der  Tiefe  gegen  die  Haut  empor. 
Letzteres  ist  sehr  viel  seltener  und  erschwert  die  Diagnose  im  An- 
fang so  bedeutend,  dass  Verwechselungen  solcher  Geftssgeschwülste 
mit  angeschwollenen  Lymphdrüsen  nicht  ganz  selten  begangen  worden 
sind.  Ausserdem  kttnnte  eine  Teleangiectasie  mit  einem  Aneurysma, 
mit  Varicositaten ,  einem  Abseess  oder  geflssreichen  Maricschwamm 
terweehselt  werden.  Aber  das  Aneurysma  ist,  abgesehen  davon, 
dass  es  fost  ausschliesslich  bei  Erwachsenen  vorkommt,  eine  (mit  we- 
nigen Ausnahmen,  vgl.  pag.  109  u.  V)  deutlich  pulsirende,  im  Verlauf 
einer  Arterie  gdcfeae  und  die  Haut  nicht  fkitende  Geschwulst  Auch 
die  Varices  gehören  nur  dem  erwaehaeneii  Aller  aa,  tedtn  sieh  fer- 
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ner  ftst  nur  an  den  unteren  Extremititen,  besitzen  gar  keina  Elassi» 
citxt  und  können  immer  durch  Druck  yorUbergeliend  ginzlich  beseitigt 
werden.  Vor  Verwechselungen  mit  einem  Abseess  wird  die  Beach- 
tung der  bei  dessen  Beschreibung  angegebenen  Merkmale  schtttcen 
(Tgl.  Bd.  I.  pag.  203).  Der  Markschwamm  kommt,  wenn  auch  im 
iündesalter,  doch  hOchst  selten  als  angeborene  Krankheit  Tor.  Er  ist 
meist  von  bedeutenden  Schmerzen  begleitet;  die  ihn  bedeckende  Uaat 
wird  erst  gegen  die  Zeit  des  .Aufbruchs  hin  missferbig,  die  Geschwolat 
lässt  sich  durch  Druck  nicht  verkleinem,  und  wenn  auch  in  einem 
sehr  gefässreichen  Markschwamm  ein  Schwiiren  oder  Pulsiren  wahr- 
genommen werden  kann,  so  hat  dies  doch  niemals  mit  den  oberflich- 
lichen,  schwachen,  aber  vielfachen  Pulsationen  Aehnlichkeit,  die  man 
an  vorwiegend  arteriellen  Teleangieetasien  bemerkt.  Da  Teteangiaeta- 
sien  sehr  häufig  am  Kopfe  vorkommen,  so  ist  schliesslich  vor  der 
Verwechselung  eines  Hirnbruches  mit  ihnen  zu  warnen*). 

Die  Prognose  dieser  Geschwülste  ist  im  Allgemeinen  günstig,  je- 
doch wesentlich  verschieden  nach  ihrem  Sitze  und  nach  dem  Ueber- 
wiegen  der  arteriellen  oder  venüsen  Gefösse.  Am  Schlechtesten  ist 
die  Prognose,  wenn  sie  ihren  Sitz  in  den  Knochen  haben.  Diejenigen, 
welche  auf  die  Haut  beschrinkt  sind,  verschwinden  dagegen  zuweilen 
ohne  Zuthun  der  Kunst')  oder  bei  Anwendung  einer  wenig  eingrei- 

')  Ein  YOD  Guersant  beobachteter  Fall  dieser  An  fordert  zar  grossten  Vonicht 
aof.  Ein  Kind,  wekbcs  an  der  Nasenwunel  zwei  kleine  Geschwülale  trag,  die 
alle  Charaktere  der  erectilen  Geschwülate  darzubieten  lehieDcn,  wurde  lon  Gatr- 
sant  der  chiruifiidien  GatcUachaft  in  Paria  voiaeateill.  Man  rietk  Fldan  hin- 
durchzuziehen.   Daa  Kind  starb  an  Himentzündong.    Ea  war  ein  Uirabnich. 

~)  Fälle  von  albnäliger  RQckbildang  bis  zum  gänzlichen  Verschwinden  von  Teleangie- 
etasien sind  allerdings  selten.  Vgl.  Helfft,  über  spontane  Verschnunpfung  einer 
TeleangiecUsie.  (Prenas.  Vereinaztg.  1852,  No.  31.)  Wir  theilen,  nach  Ifidal, 
drei  «on  Noreao  genau  heohachtele  mit.  1)  Heinrich  Feraadi  wwde  ^1 
einem  rolhen  Fleck  auf  der  Wange  geboren,  der  AnEnp  mr  ainas  FlohaHch 
ähnlich  war.  Gegen  Ende  dea  ersten  Lebenqahraa  wache  dieaer  kleine  Fleck 
und  stellte  alsbald  eine  geröthete  Gcachwubi  dar,  welche  anachwoll  und  dne  in- 
tensivere Röthnng  annahm,  sobald  daa  Kind  schrie.  Gegen  das  Tierte  Lebensjahr 
hatte  sie  bereits  die  Grösse  einer  starken  Kirsche  erreicht.  Moreau,  welcher 
meist  befragt  wnrd«,  ricih  Nichts  zu  thun,  da  er  bereite  öfter  daa  apontant  Ver- 
schwinden solcher  Gcfisa-Schwinme  beobachtet  habe.  Dupnytren  heth  inrEz- 
ttirpatioa,  Boy  er  inr  CoBpraiaiotty  A.  Dnbois  trat  der  Anaichl  IL'a  hd  und 
so  ontcrblicb  jede  Behandlung.  Die  Tdeangiectaaie  achrilt  mit  de«  weiteren 
Wachathnme  dea  iündes  nicht  fari.  AlhMlig  wurde  na  biasaar  und  sckrampfte 
vom  achten  Jahre  an  so  enlachicdea  ein,  daae  der  Kaaha  im  zwölften  Jahre  keine 
äpnr  dea  früheren  Slalea  mehr  an  aich  trog.  3)  Die  Tochter  daa  Gnfen  «oo  T. . . 
brachte  eine  Tdeangiectaaie  mh  zor  Welt,  welche  an  der  Stin  fiia  hi  der 
.Mitte  ihrer  Breite   ned  hart  an  dir  Qmu»  am 
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fenden  BehandluDg.  Im  Allgemeinen  aber  sind,  om  ihr  stetiges  Wach»- 
thum  zu  unterbrechen  und  die  dadurch  bedingten  Difformitäten  und 
Functionsstörungen  zu  beseitigen,  dururgische  Operationen  nothwendig« 
welche  zum  Zweck  haben:  entweder  A)  den  Zufiuss  des  Blutes 
zu  der  Geschwulst  zu  vermindern  oder  ganz  aufzubeben;  oder 
B)  die  Gefässe,  aus  denen  die  Teleangiectasie  besteht, 
dnrch  Erregung  yon  Entzündung  zum  Verschluss  zu  bringen; 
oder  C)  das  ganze  Gebilde  hinwegzunehmen  oder  zu  zer- 
stören. 

A.    Durch  Behinderung  des  Blutzufiusses  wirken: 

1)  Die  Kälte  und  adstringirende  Arzneimittel,  z.  B. 
Altunldsung,  Bleiessig  u.  dgL  Abernethy  und  in  neuester  Zeit  be- 
sonders Dieffenbach  haben  dies  Verfahren  sehr  gerühmt  Seine 
Wirksamkeit  möchte  sich  aber  wohl  auf  diejenigen  Fälle  beschränken, 
welche  ohnehin  nicht  die  Tendenz  zu  weiterem  Wachsthum,  oder  Tiel- 
leieht  gar  eine  Neigung  zur  Rückbildung  besitzen  (vgl.  pag.  267). 

2)  Die  Gompression,  besonders  von  Boyer  gerühmt,  kann 
in  der  gewöhnlichen  Weise  (vgl.  pag.  115  u.  f.)  nur  da  angewandt 
werden,  wo  sich  eine  feste  Unterlage  darbietet  und  keine  grosse  Eon 
pfiodlichkeit  besteht;  in  sehr  leichten  Fällen  könnte  das  Bestreicfaett 
mit  Gollodium  oder  das  Aufsetzen  von  Serres-fines  als  Compres- 
sions-Mittel  nützlich  sein. 

3)  Unterbindung  der  Arterien,  welche  dem  Gefliss-Schwamm 
Blut  zuführen,  und  zwar: 

a.  in  der  Continuität  ä)  Unterbindung  des  Arterien- 
stammes, an  dessen  Aesten  der  Geföss- Schwamm  sich  entwickelt 
hat  Sehr  unsicher;  nur  in  FäUen,  wo  eine  anderweitige  Behandlung 
unmöglich  ist,  anzuwenden,  ß)  Unterbindung  der  in  die  Ge- 
schwulst eintretenden  Aeste,  nicht  blos  unsicher,  sondern  auch 
beinahe  unausführbar. 

b.  Unterbindung  der  durchschnittenen  Arterien  in 
einer  die  Geschwulst  kreisförmig  umgebenden  Wunde.  Auf  diese 
Weise  lassen  sich  die  in  die  Geschwulst  von  den  Seiten  her  ein- 

Monat  haue  sie  die  Grösse  und  Gestalt  der  ersten  FhaJani  eines  Mittelfingers. 
Mores u  rietb  am  so  mehr  zo  warten,  als  ihm  die  Operation  in  der  Nihe  des 
Haarwuchses  gef§hriich  schien.  Dies  geschah  auch  trotz  des  gegentheiligen  Aus- 
spruches Ton  Dupuytren.  Als  das  Mädchen  17  Jahre  alt  war,  bemerkte  man 
auch  nicht  die  Spur  mehr  ?on  dem  Iräheren  Male.  S)  Die  Tochter  eines  Wechs- 
lers hatte  Ton  Geburt  an  eine  erectile  Geschwulst  in  der  linken  grossen  Schaam- 
lefze,  welche  sich  von  da  in  die  Vagina  hinauf  erstreekte.  Abermals  Düarenz 
der  Anrichten  iwischen  Dupnytren  einer-,  Morean  andDnbois  andererseits. 
Die  Geschwalat  fmchwaad  ohne  aUat  Zothon  der  Ennat. 


tretenden  Arterien  zwar  sicher  unterbinden,  aber  des  Erfolges  ist  man 
nicht  ebenso  sicher,  weil  oft  auch  aus  der  Hefe  Arterien  in  die  Ge- 
schwulst eindringen. 

B.  Durch  Erregung  einer  obliterirenden  Entxündung 
wirken: 

1)  Das  Durchstechen  mit  zahlreichen  Insectennadeln, 
besonders  empfohlen  von  Lallemand.  Bei  grosseren  GeschwOlsten 
sind  mehr  als  100  nothwendig  und  der  Erfolg  ist  doch  nicht  ganz 
sicher.  Wirksamer  durfte  die  zu  diesem  Zwecke  noch  nicht  versuchte 
Electropunctur  sein. 

2)  Das  Durchführen  eines  Haarseils  oder  besser  mehrerer 
baumwollener  FSden,  welche  nach  B^rard  zugleich  theilweise  zum 
Abschnüren  der  Geschwulst  benutzt  werden.  Vi  dal  schlügt  vor  (je- 
doch nur  für  die  FSlle,  wo  die  Exstirpation  nicht  möglich 
ist)  mehrere  Heftnadeln  einzustechen  und  mittelst  dieser  nach  3  Ms 
4  Tagen,  um  die  Entzündung  noch  weiter  zu  steigern,  Flden  durdh 
die  Geschwulst  zu  führen,  welche  zum  Theil  zusammengeschnürt  wer- 
den soll;  auch  könne  man  abwechselnd  mit  der  einen  Nadel  einen 
Faden  hindurchfUhren,  die  andere  aber  stecken  lassen  und  um  diese 
den  benachbarten  Faden  festbinden. 

3)  Incision  mit  nachfolgender  Tamponade  der  Wunde 
und  Compression  der  Geschwulst,  um  die  Blutung  zu  stillen.  Höchst 
unsicher,  unter  Umständen  geflihrlich  (vgl.  Eistirpation). 

4)  Subcutane  Zerreissung  der  Geschwulst  mit  einer  in 
sie  eingestochenen,  starken  Staamadei.    Wenig  versudit 

5)  Einimpfung  der  Kuhpocken,  natürlich  nur  bei  Kindeni 
anwendbar,  die  noch  Empfiinglichkeit  ftlr  die  Vaccination  oder  Revac- 
cination  besitzen;  alsdann  aber  gewöhnlich  erfolgreich*)«  jedoch  mit 
ZurUcklassung  von  hXsslichen  Narben. 

6)  Endermatische  Anwendung  des  Eisenchlorid.  Die 
Epidermis  über  der  Geschwulst  wird  durch  ein  Blasenpflaster  entfernt 
und  auf  die  entblösste  Cutis  dann  Liquor  ferri  sesquichiorati  aufge- 
pinselt (Broca). 

7)  Tätowiren  der  Geschwulst  mit  Blei-  oder  Zinkweiss,  dem 
man  etwas  Karmin  beimischt,  um  die  richtige  Hautfaite  zu  erhalten. 
Nur  bei  kleinen  oberflSehlichen  MuttermSlem  anwendbar  und  nicht 
ganz  sicher. 

C.  Zerstörung  oder  Hinwegnahme  der  Geschwulst. 

')  Obgleich  ich  dies  Veriahreo  sdbel  noch  nie  angewandt  habe,  moss  ich  doch  gagea 
Stromejer  (der  es  eine  Spielerei  nennt)  herrorheben,  dau  ich  mehrare  FUla 
kenne,  in  denen  es  voUsUuidigen  Erfolg  hatte. 


27fl(  Krankheit«!  to  CapHlargeflsie. 

1)  Kaaterisation.        .  . 

a)  Das  Glüh  eisen  ist  für  die  Mehrzahl  dieser  QeschwUate  ein 
zu  stark  eingreifendes,  oft  vegeii  der  Nähe  edler  Organe  gar  nieht  an- 
zuwendendes und  jedenfalls  mit  nachhaltigen  Schmerzen  verbundenes 
Mittel.  Am  SchSdel  ist  die  nachfolgende  Entzündung,  im  Gesicht  die 
bedeutende  Narbe  zu  fürchten.  Es  bleibt  daher«  trotz  der  Erfolge  Ton 
Dupuytren  und  Maunoir,  besser  auf  soldie  Fälle  beschränkt,  wo 
nach  der  Exstirpation  die  Blutung  auf  andere  Weise  nicht  geatillt  wer- 
den kann  oder  wo  die  Localität  die  Vollendung  der  Exstirpation  niebt 
zulässt 

Dagegen  entspricht  die  Galvanokaustik,  sofern  nur  eine  Narbe 
nicht  etwa  gänzlich  vermieden  werden  soll,  durchaus  allen  Anforde- 
rungen (vgL  Bd.  I.  pag.  125). 

b)  Die  Aetzmittel,  unter  denen  die  Wiener  Aetzpaste  (weil 
sie  tiefer  eingreift  als  der  nur  für  ganz  oberflächliche  Teleangiectasien 
zureichende  Höllenstein,  und  nicht  so  stark  zerfliesst,  als  das  Aetzkali) 
und  das  Chlorzink  den  Vorzug  verdienen,  zerstüren  die  Geschwulst 
gleichfalls  sicher,  wenn  sie  sich  nicht  beträchtlich  in  die  Tiefe  er- 
streckt Eine  Application  der  Wiener  Paste  während  6  bis  6  Minuten 
soll  nir  die  gewöhnlichen  Fälle  hinreichen.  Aber  wo  geätzt  werden 
kann,  da  lässt  sich  auch  exstirpiren.  Das  Messer  dringt  in  beliebige 
Tiefen,  das  Aetzmittel  bleibt  auf  eine  gewisse  Schicht  beschränkt;  das 
Ausschneiden  hinterlässt  eine  unbedeutende,  das  Aetzen  one  beträcht- 
liche Narbe.    So  ist  denn  schliesslich 

2)  die  Exstirpation  mit  dem  Messer  in  den  meisten  Fällen 
zu  bevorzugen.  Die  grossen  Besorgnisse,  welche  Petit  wegen  der 
Blutung  hegte,  und  welche  neuerdings,  auf  Grund  eines  von  Ward- 
rop beobachteten  unglücklichen  Falles,  wieder  ziur  Geltung  gebracht 
werden  sollten,  müssen  nach  den  zahllosen  glücklichen  Erbbningen 
von  Lallemand,  Dieffenbach  u.  A.  als  ungegründet  betrachtet  wer- 
den. Operirt  nuin  mit  einiger  Schnelligkeit,  und  vereinigt  die  Wunde 
sogleich  durch  tief  angelegte  Nähte,  so  hat  man  selbst  bei  partiel- 
len Exstirpationen  (Excisionen)  der  Teleangiectasien  eine  gafllhr- 
liche  Blutung  nicht  zu  fllrchten.  An  Stellen,  wo  sich  die  Naht  als 
BiutstUlungsmittel  nicht  anwenden  lässt,  muss  entweder  die  Unterbin- 
dung oder  das,  dann  jedenfalls  in  ßereitsclialt  zu  haltende  Glüheisen 
zu  Hülfe  genommen  werden. 

3)  Das  Abbinden  ist  nur  bei  gestielten  Muttermälem  mög- 
Uch  und  auch  bei  diesen,  im  Gesicht  wenigstens,  dem  Abschneiden 
nachzusetzen,  da  es  imm^  eine  üblere  Narbe  hinterlässt. 
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4)  Die  Amputation  desTheils,  an  welchem  die Teleangiectisie 
sitzt,  wird  man  natürlich  nur  dann  vornehmen,  wenn  alle  anderen 
Mitlei  sich  entweder  schon  erfolglos  gezeigt  haben  oder  nach  dem 
genau  bekannten  Sitze  und  der  Ausdehnung  des  Uebels  gewiss  er- 
folglos sein  würden,  anderer  Seits  aber  durch  das  Fortbestehen 
der  Teleangieetasie  dem  Leben  des  Patienten  Gefehr  droht  Letzteres 
dürfte  aber  nur  der  Fall  sein,  wenn  die  Geschwulst  mehr  die  Natur 
eines  Aneurysma  eyrsoideum  als  einer  Teleangieetasie  besitzt  (vgl. 
pag.  tOO). 


»   « 


Sechster  Abschnitt. 

Von  den  Krankheiten  der  Lymph- 
gefösse  und  Lymphdrüsen. 

Hie  Lymphgefässe  bilden  gleichsam  einen  Anhang  der  Veuen 
und  haben  auch  mit  diesen  in  physiologischer  wie  in  pathologischer 
Beziehung  Manches  gemein.  Die  von  ihnen  aufgenommenen  Sub- 
stanzen und  ebenso  die  sie  beÜBllende  Entzündung  werden  in  der 
Richtung  gegen  die  grossen  Stämme  und  also  schliesslich  gegen 
das  Herz  hin  fortgeleitet.  Aber  abgesehen  von  der  yiel  geringeren 
Grösse  dieser  Gefftsse  und  der  bei  Weitem  langsameren  Bewegung 
der  Flüssigkeiten  in  ihnen,  besteht  der  grosse  Unterschied  in  phy- 
siologischer wie  in  pathologischer  Beziehung,  dass  der  Verlauf  der 
Lymphgefilsse  an  vielen  Stellen,  besonders  aber  in  der  Gegend  der 
grösseren  Gelenke  durch  die  zwischen  sie  gleichsam  eingeschal- 
teten Lymphdrüsen  unterbrochen  wird.  Von  Bedeutung  ist  auch 
die  Art  ihrer  Anastomosen;  solche  werden  nHmlich  immer  nur 
durch  Verbindung  zweier  oder  mehrerer,  oft  lange  Strecken  neben 
einander  und  vollkommen  parallel  mit  einander  verlaufender  Stämm- 
chen, oder  aber  durch  Spaltung  eines  Stammes  und  Einmündung 
seiner  beiden  Endäste  in  die  Nachbarstämme  bewerkstelligt  Die 
Wandungen  der  Lymphgefässe  sind  mit  zarten  Blutgefässen  ver- 
sehen. In  die  Lymphdrüsen  dagegen  treten  ansehnliche,  bei  einer 
Anschwellung  derselben  sich  sehr  stark  entwickelnde  Arterien  und 
Venen. 
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Wunden  der  Lymphgefässe. 

FasI  bei  jeder  zufiUligen  oder  absichtlichen  VerieCzung  werden 
auch  LymphgeAsse  verletzt,  ohne  dass  für  gewöhnlich  irgend  ein  Sym- 
ptom ihre  Verietzung  anzeigt  Die  wahrscheinlich  stets  in  einiger 
Menge  ausfliessende  Lymphe  vermischt  sich  mit  dem  Blute  und  wird 
durch  dessen  Farbe  verdeckt;  das  Lumen  der  Geflisscben  ist  viel  zu 
klein,  um  eri^annt  zu  werden.  An  manchen  ROrperstellen  aber  finden 
sich  nahe  unter  der  Haut  so  bedeutende  LymphgeAsse,  dass  bei  Ver- 
wundung dieser  Theile  ein  bedeutender  Ausfluss  von  Lymphe  Statt 
finden  und  zuweilen  auch  das  Lumen  des  Lymphgefilsses  entdeckt 
werden  kann.  Am  Leichtesten  bietet  sich  hierzu  die  Möglichkeit  dar: 
auf  dem  Fussrücken*);  femer  nahe  vor  dem  Bfalleolus  internus,  wo 
dicht  an  der  Saphena  magna  ein  Lymphgefiiss  zu  liegen  pflegt,  wel- 
ches oft  die  Dicke  einer  Rabenfeder  besitzt  und  bei  einem  Aderlass 
an  dieser  Stelle  verletzt  werden  kann*);  endlich  die  innere  Seite  des 
Oberschenkels').  Die  Diagnose  einer  Lymphgefösswunde  beruht  aus- 
schliesslich auf  dem  Ausfluss  der  Lymphe,  d.  h.  also  einer  wassei^ 
hellen,  nach  einiger  Zeit  von  selbst  gerinnenden  und  Eiweiss  enthal- 
tenden Flüssigkeit.  Diese  Flüssigkeit  kOnnte,  abgesehen  von  krank- 
haften Ansammlungen,  ausser  wirklicher  Lymphe  nur  noch  Synovia 
sein.  Diese  zeigt  aber  nicht  die  spontane  Gerinnung  und  ihr  Ausfluss 
wird  durch  Bewegung  des  Gelenkes,  dessen  Verlelzung  man  voraus- 
setzt, befördert  und  durch  Compression  an  der  peripherisdien  Sdte 
der  Wunde  nicht  unteii^rochen;  aus  verletzten  Lymphgefilssen  dage- 
gen strömt  jene  wasserheUe  Flüssigkeit  desto  reichlicher  hervor,  wenn 
man  oberhalb  der  Wunde  eine  Gompression  ausübt,  während  ihr  Aus- 
fluss durch  Compression  an  der  peripherischen  Seite  ginzlich  unter- 
brochen werden  kann.  Die  meisten  Lympbgefiteswunden  werden  durch 
adhäsive  Entzündung  sehr  schnell  verschlossen.  Die  Fälle,  in  welchen 
der  Ausfluss  von  Lymphe  längere  Zeit  fortbesteht,  sind  so  selten,  dass 

*)  FiUe  fon  Miller  oad  ttm  Marchand;  t.  Mfllltr's  Phyriolosii  JUL  L 

^)  Hier  beobachtet  man  beaoDden  beim  Miialingen  des  Aderiaaats  oder  nach  deaieo 

Beendigona  einan  Aoainaa  von  Lymphe  (¥idal). 
')  Nach  Assalini  worde  daMibet  ein  Anaflnaa  fon  5  PCL  (!)  Ljmphe  beobachtet, 

wie  auch  N^laton  nachcnihlt.    Vidal   beobachtete  nach  der  Operatieo  eiaaa 

Scheokelbrachs  einen  anbedeatendcB  Aotflnaa  lOB  Lymphe,   der  8  Tife  aahieh 

und  dann  airfhdrte,  alt  der  Eraoke  wieder  aafrtand. 
Baretltkta  (VUal),  Chirarf^  U.  18 
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sie  gewöhnlich  einer  ausführlichen  Beschreibung  gewürdigt  werden. 
Ausgeschnittene,  vielleicht  auch  ganz  durchgeschnittene  Lymphgeflisse 
können  auch  in  der  Weise  WÜ^er  ztfMANiienheilen,  dass  ihr  Lumen 
erhalten  bleibt.  Man  kann  sich  durch  genaue  Unitrsuchung  der  (vor- 
her mit  Quecksilber  zu  injicirenden)  LymphgefUsse  eines  Armes,  an 
welchem  wiederholt  Aderlässe  gemacht  worden  sind^  hiervon  mit  Be- 
stimmtheit überzeugen.  An  der  Stelle  der  Aderiasswunde  fiodeti  sieh 
auch  die  oberflächüchsten  Lymphgef^sse  ebenso  weaig  obliterirt  als 
die  Vene.  Im  Gegentheil  bemerkt  man  an  ihnen  aichl  scUeB,  dM* 
Hautnarbe  entsprecbende  Erweiterungen,  die  zuweilen  eine  Lunge  von 
1  Gentimeter  und  einen  Durchmesser  von  3  MilUmeter  besitaen. 

Zur  Behandlong  der  Lymphgefilsewunden,  von  weleher  natürlMi 
nur  bei  lange  Zeit  persistirendem  Lymphausfluas  die  Rede  sein  kuiB, 
wird  wohl  Niemand  ernstlich  die  Unterbindung  veraehlagen  wolle«. 
Methodische  Gompression  an  der  peripherischen  Seite  der  Wunde  ead, 
wenn  diese  nicht  ausreicht,  die  Kauterisation  mit  dem  Ferrum  eandens 
oder  Höllenstein  sind  die  zu  diesem  Betiuf  anzuwendenden  Mittel. 


Entzttndntig  der  Lymphgef äsde,  Ljftnpküngkh,  AnffiolmtUii. 

Die  LymphgeCässe  der  verschiedensten  Körpertheile«  bowoM  innere 
als  äussere,  können  von  Entzündung  befaUen  werden.  Am  Uiufigaleii 
werden  die  dicht  unter  der  Haut  liegenden  Lympfagefiisee  von  Enlitt»- 
düng  ergriffen,  häufiger  auch  die  an  den  Extremitäten  gek^^en^  in 
Folge  von  Verwundung,  besonders,  wenn  dabei  heterogene  oder  giftige 
Substanzen  in  dieselben  hineingerathen  sind.  Unter  den  inneren 
Lymphgefässen  werden  besonders  diejenigen  des  Beckens  bei  Wikib- 
nerinnen  häufig  von  Entzündung  ergriffen. 

Der  Verlanf  der  Lymphg^äss-Entzündung  ist  entweder  acnioder 
chronisch. 

Anatomiselie  Veränderingen.  Die  Wandungen  der  entattadeten 
Lymphgefässe  sind  verdickt  Die  innere  Haut  erscheint  milehweiss 
getrübt  und  aufgelockert  Die  äusset«  ist  mit  dem^  umgebenden  Binde- 
gewebe verklebt,  welches  mürbe  und  serös  inflltHrt  ist  Zttweden  er- 
reicht die  Verdickung  der  Wandungen  einen  solchen  Grad,  daaa  OMi- 
teration  erfolgt,  gewöhnlich  an  soleben  Stellen,  wo  Klappen  sitzen  oder 
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WO  mehrere  Geß&schen  zusammenstossen.  An  diesen  Stellen  finden 
sich  dann  auch  circumscripte  feste  Exsudate,  aus  denen  oft  Abscesse 
entstehen.  Zuweilen  bemerkt  man  an  der  peripherischen  Seite  einer 
obiiterirten  Stelle  eine  beträchtliche  Erweiterung  des  Lymphgefässes, 
welche  oft  Eiter  enUiält.  An  manchen  dieser  Stellen  zeigt  sich  das 
Gelass  von  mehreren  Löchern  durchbohrt,  durch  welche  der  Eiter  sich 
nach  Aussen  in  das  umgebende  Bindegewebe  ergossen  hat.  Zuweilen 
lassen  sich  auch  in  den  Lymphgefässen  Gerinnsel,  ähnlich  wie  in  den 
Blutgefässen,  nachweisen.  Die  Haut  Über  den  erkrankten  Stellen  er- 
scheint im  Anfange  geröthet,  weiterhin  mit  den  entzündeten  Gefössen 
verwachsen  und  endlich  durch  Verschwärung  zerstört.  Eigentliche 
Gangrän  findet  sich  sehr  selten  in  den  unterhalb  der  Aponeurosen 
gelegenen  Theilen.  Das  Blut  ist  dUnnOUssig  und  wenig  gerinnbar. 
Metastatische  Abscesse  werden  höchst  selten  und  immer  nur  in  sehr 
geringer  Grösse  beobachtet.  Dagegen  hat  man  oA  serös -eiterige  Er- 
güsse in  der  Bauchhöhle,  in  der  Pleura  und  in  den  Gelenken  ange- 
troffen. Auch  in  Lymphgefössen ,  welche  nicht  unmittelbar  an  den 
eigentlichen  Entzündungsheerd  grenzten,  ist  wiederholt  Eiter  gefunden 
worden,  ohne  dass  sie  anderweitige  Spuren  von  Entzündung  oder 
überhaupt  andere  Verändei*ungen ,  als  eine  Erweiterung  ihres  Galibers 
au  der  entsprechenden  Stelle  zeigten. 

Es  bJcibI  iweifeihaft,  ob  diese  Eitennsammlungeii  in  den  Lympbgeiassea  saUnt 
als  das  Besultat  secuodarer  Eotiündongeo  za  betrachten  sind,  oder  ob  angenommeo 
werden  darf,  dass  der  Eiler  durch  Resorption  dahin  gelangt  sei.  Letztere  Ansicht 
wird  besonders  ron  Duplay  fertheidigt,  welcher  auch  in  durchaus  nicht  entzündeten 
und  von  gesundem  Bindegewebe  umgebenen  Lymphgefässen  solche  Eiteransammlnngea 
beobachtet  bat. 

Die  ErSCheiAmigen  der  acuten  Lymphgefäss-Entzündung 
zerfallen  in  die  örtlichen  und  die  allgemeinen.  Erstere  sind 
verschieden,  je  nachdem  die  oberflächliche  oder  die  tiefe  Schicht 
der  LymphgeHisse  ergriflfen  ist 

1)  Bei  Entzündung  der  oberflächlichen  Schicht  besteht 
fast  immer  eine  Verletzung,  Entzündung  oder  Eiterung,  von  der  jene 
ausgeht.  Man  sieht  röthliche,  zuweilen  entschieden  roth,  seltener  blau- 
rotti  gefärbte  Streifen  und  Flecke,  welche  von  jenem  Ausgangspunkte; 
zuweilen  aber  auch  in  einiger  Entfernung  von  ihm  beginnend,  dem 
Laufe  der  Lymphgefösse  folgen.  Alsbald  entwickelt  sich  femer  in  der 
Umgegend  des  eigentlicheo  Ausgangspunktes  eine  Röthimg  der  Haut, 
gewöhnlich  in  Gestalt  einzelner  Flecke,  «wischen  denen  die  zuerst  er- 
wähnten rothen  Streifen  verlaufim.  Späteitin  (liessen  diese  Flecke 
zusammen  und  gewinnen  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  Erysipel.    In 
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der  gsBzai  Ansdeimiiiig.  in  wekbcr  die  Röüiinig  hflauM  iritd,  be- 
steht audi  ein  heftiger  breniieiider  Schraen.  welcher  sctiOB  doch 
einen  letcfaten  Dnick  gesteigert  wird.  Eine  geringe  GeMliwuht*) 
wickelt  sich  nach  dem  Verlauf  der  rolben  Streifn.  Si 
sie  sich  oft  in  anregeimässiger  Weise  aus.  ohne  jedoch  jemals 
bedeutende  Spannung  zu  erreichen  oder  entschieden  teigig  m 
fanraer  findet  man  die  DrQsen.  zu  welchen  die  erknnklen  Lyaiplige- 
flsse  Terlaufen.  schmerzhaft  und  angeschwollen.  Eine  Ansmlnnc 
Ton  ist  nur  mö^ich.  wenn  schon  vor  dem  Entstehen  der 
die  ContinuitSt  des  Lymphgef^ses  zwischen  dem  Sitze  der  Eotill»» 
dnng  und  den  nächsten  Lymphdrusen  unteriirochen  war  (dnrdi  OblH 
teration  oder  Durchschneidung). 

2)  EntzQndung  der  tiefen  Schicht  der  Lymphgefisse 
entsteht  entweder  auf  Grund  unbekannter  aügenieiner  Ursacfaen  oder 
nach  tiefen  Verletzungen  und  Eitemngen,  besonders  in  Folge  bedeu- 
tender Quetschungen  und  compliciiter  Knochenbrficbe.  Ist  die  Evl- 
zUndung  eine  sogenannte  spontane,  so  gebt  das  Fieber  den  gKlichea 
Erscheinungen  Toraus.  In  den  Hbrigen  FlUlen  ist  der  Sefamcrz  das 
erste  Symptom.  Er  ist  tief,  stechend  und  foL  Demnidist  entstdrt 
Anschwellung  und  zi^ar  bilden  sich  einzelne  harte  Knoten,  die  (wie 
eine  aufmerksame  Untersuchung  lehrt)  unter  der  Aponenrose  Kcgta. 
AOmilig  schwillt  das  ganze  Glied  an;  jedoch  bleibt  die  Stelle,  we  die 
entzündeten  Lymphgefikse  liegen,  vorwiegend  hart.  Erst  ^ner  sleBl 
sich  RSthung  der  Haut  ein  und  zi^ar  in  Gestalt  von  unregdmissigai 
Flecken,  die  man  durch  die  Haut  gleichsam  hindurchscheineB  sieht 
In  den  Zwischenräumen  ist  die  Haut  glänzend,  bald  ganz  weiss,  bald 
blass  rosa  gefärbt,  von  einem  Ansehen,  als  wäre  sie  mit  einer  mol- 
kenartigen  FlQssigkeit  getränkt  Die  Anschwellung  der  tief  üegendca 
Lymphdrüsen  iässt  sich  oft  durch  das  Gefühl  nicht  wahradimeii,  ok- 
gleich  sie  gewiss  nie  fehlt*).  Aus  der  an  allen  KOrpertiieilen  besie- 
benden Verbindung  zwischen  den  beiden  Schichten  der  Lymphgeftsse 
ist  es  leicht  erklärlich,  dass  die  EntzQndung  zuweilen  von  der  einen 
anf  die  andere  Qbergeht.  Alsdann  combiniren  sich  ihre  localen  Sym- 
ptome. 

')  B^rard  behaoptci,  dau  die  rotbeo  Surfen  niemals  aber  das  Tüfcaa  der  Haat 


f  Vidal  kMbachtete  1S37   im  0MM  JVMker  eisca  tekr  ifikwiidiaHi  MI 
EaHiBdimff  der  tieüen  Lym^hfefiaae.    Der  bake  Ann,  die  Ackaclkähk 
Imke  HälRe  dca  Habca  waren  der  Sitz  der  EnnkkeiU    Der  cralc  hüte 
entfund  onter  dem  Sicraodeidomaftoidevs;  andere  fol|lcn  in  der  Ra|io 
in  der  Achadböhle  Md  «w  da  wmicr  ikvina  bia  aan  iaIlcB  der  iMii.    Em 
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Die  allgemeinen  Simptome  der  acuten  Lymphgeföss-EnUttn- 
duDg  zeigen  keine  wesentlichen  Verschiedenheiten,  mag  die  eine  oder 
die  andere  Schicht  befallen  sein.  Horripilationen  oder  wirkliche  Frost- 
anfälle abwechselnd  mit  Uitie  und  Trockenheit  der  Haut,  der  Puls 
bald  voll  und  kräftig,  wie  bei  Entzündungen,  bald  klein  und  ungleich- 
massig  wie  bei  Typhus,  lebhafter  Durst,  Gefühl  von  Angst  in  den 
Präcordien,  üebelkeit,  Erbrechen,  selten  Delirien;  oft  aber  andauernde 
Schlaflosigkeit  und  Aufregung.  Die  Secretionen  zeigen,  besonders  zu 
Anfong,  keine  Veränderung.  Die  ganze  Symptomengruppe  bietet  manche 
Aehnlichkeit  mit  deijenigen  dar,  welche  vor  dem  Ausbruch  acuter 
Exantheme  beobachte  wird,  jedoch  mit  dem  Unterschiede,  dass  das 
Fieber  mit  dem  Auftreten  der  iocalen  Erscheinungen  sich  nicht  min- 
dert, vielmehr  an  Heftigkeit  zunimm  L  Im  weiteren  Veriaufe  bieten 
die  allgemeinen  Symptome  die  grOsste  Aehnlichkeit  mit  den  bei  der 
Pyämie  beschriebenen  dar.  Auch  entsteht  wohl  zuweilen  wirklich 
Pyämie,  indem  zersetzter  Eiter  oder  zerfallene  Gerinnsel  aus  den 
Lymphgefässen  in  das  Blut  übergehen. 

Von  den  AtSgingeB  der  acuten  Lymphgefiiss-Entzündung  ist  die 
Zertheilung  seltener  als  die  Eiterung.  Es  dauert  oft  bis  über 
den  lOten  Tag,  ja  zuweilen  bis  über  den  20sten,  bevor  man  über  den 
Ausgang,  welchen  die  Krankheit  nehmen  wird.  Gewissheit  erhält  Im 
Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  Zertheilung  zwischen  dem  4ten 
und  lOten,  Eiterung  zwischen  dem  8ten  und  20sten  Tage  sich  einzu- 
stellen pflegt  Endlich  kann  die  acute  Form  in  die  chronische 
übergehen. 

Zum  Tode  kann  die  Lymphgeläss-Entzündung  führen:  1)  durch 
allzu  grosse  Ausdehnung,  indem  sie  alsdann  eine  zu  heftige  Reaction 
hervorruft;  2)  durch  Pyämie;  3)  durch  Erschöpfung,  wenn  zahLreiche 
Abscesse  aufbrechen  und  reichlich  eitern. 

Bei  Weitem  am  Meisten  zu  wünschen  ist  der  Ausgang  in  Zer* 
theilung.  Man  kann  ihn  erwarten,  wenn  nur  wenige  Lymphgeftsse 
ergriffen  sind  und  die  tiefere  Schicht  insbesondere  unversehrt  geblieben 
ist  Die  Eiterung  ist  unvermeidlich,  sobald  imter  zahlreichen  und 
zusammenfliessenden  rothen  Flecken  harte  Knoten  auftreten.  Alsdann 
kann  man  darauf  geftsst  sein,  dass  bald  einzelne  Abscesse  in  diesen 

als  <tie  EotzüDdoog  rieh  io  ( merkwärdiger  Weise)  peripherischer  BJfhtam  bis 
zum  Ann  ferbreitei  hatte,  leifte  rieh  Rdthimf.  Es  fblgta  eine  sehr  reichliche 
Eitenmg.  Ad  allen  den  beieichneten  Punkten  mosste  bis  dorch  die  Aponevrosea 
hindurch  eingeschnitten  werden,  om  den  Eiter  in  eotleerea.  Nirgend  fand  man 
rine  Gontinnitttsstömag  oder  eine  anderweitige  Erfcrankang,  die  man  als  Aat- 
gangspukt  der  Eatiäodang  hüte  heMkhnea  kömMo. 


^n     sr    iif»   ^.iiKrins   jwts    y^r  iiiaoHiieftiiL.     F:i9C 

tei  Anoncnms«!    rip»n  '*ttz  lat.     San  •anvterftt  «  nnr 
^1»  luiralitilt   /i*nrafTi»f.    imn^.  W^leiiippi«saiiuKsrL   « 

»if  ^nwn  P^irmt,   '▼^ühür  ▼flrt#!r  'to  Ä2 
die  FiTWKT  tnf!»»at    mti  iiin  m  «»nitfr 
.^ti»ile.   :m  'im*  niia  bdüs  -»ne  'UibfiifeiLCuniie 
nii!r)i:.   *jui»n  Dridi   viaiHit-     ».'*  «st   iioe 
<)(t   !wit«ftt  AT  keine  ^^aonLiiiurannii  iüiwfc« 

riefe  ^rhidit  mrAm  war.   -w  MeilK  «fas  *3tRä 

Wjm  tiie  vi»rzl*»ii:xieaile  NaCBMi^  feemit  !S«  wSie 
VerwfKtKutfmur  ant  Pi!t!'»biti5  avftfM^.  Bei  dtotr  mM  afeer.  jofciu 
4ie  oberfl^ehlrrheii  v.»iiea  «stzilwiet  «wL  nie  ItestHHBthcit  nd 
t«r^  hiirte  <lrüuß  zi  nhles.  %aefi  «(ie  n  4er  Haut  ii^iiftaili 
tfien  ^fmfen  ^ta«!  viel  brater  «nri  wuätei  nMreMk.  Za^ea  «ich 
r^dm  Fle^.ke.  i#>  haben  «te  ibren  Sitz  lof  arOsseres, 
oa4  «enürer  lief  getaKuen  Knotea  «nd  fiessea  s« 
einen  Rrv^rpeU^  zuMmiBen.  Die  Eiteran^  pie^  setaeiker 
Aber  «^nurer  r^i^hli^h  za  «ein.  Erfourt  der  .\uA»radi  nach  Ai 
o«ler  «ird  einiKAehartKen.  m  entteert  sieh  rosifuftefter.  Bit  im  acutem 
mute  gemiftcffrter  Eiter.  I>as  ^ie«ien  ist  «CBi^cr  fctJttiud  lad  die 
Haut  daher  fi^t  nie  glifizead  gtspmML  Die  aQgeiMiafii  EradMnm- 
gen  xn^f:n  «eni«/er  den  entzOndlichea.  als  dea  tyfMscn  Ckanklar  aa 
ftift.  Komnrt  e^  aber  zur  Cntwiekelirog  dieser  aOgeaciMB  Eiaehei- 
nnnfen  rP^Smie;.  m  erfolirt  jeemeiiihio  der  Tod.  Ueberbaopl  ist  ihr 
Verlauf  eribKlneden  sebneller.  .4lle  diese  diagnostischcB  Moaeate  var- 
iieren nehr  an  Werth,  weim  beide  iknukheiten  zugleich  besiehe«.  Je- 
doch \n%ni  «ich,  wenn  man  die  Reibeofolge  der  Synptone  gon«  he- 
arht«A,  gewöhnlich  noch  entscheiden,  ob  die  Lyiq>hgeftsse  oder  die 
Venen  zuerst  entzündet  waren.  Ersteres  ist  hSufiger.  Eine  Verwechs- 
lung mit  ?,rys\pf!\k%  oder  Erythem  ist  wohl  oor  hei  grosser  Un- 
aufmerksamkfrit  m?>glich.  Allenfalls  könnte  das  Erytbema  nodosum 
dir  eine  Lymphgfiföss-EntzUndung  gehalten  werden;  aber  seine  Flecke 
sind  viel  dnnkeler  ger5tl»el  und  niemals  durch  langgestreckte  rolhe 
Streifen  mit  einander  in  Verbindung. 
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Aattok^e.  Die  Urstchen  der  Lyiophgefi&ss-EatzUndung  sind  sehr 
zahlreicb.  Bald  breitet  sich  die  EntzUBduDg  von  den  benachbarten 
Geweben,  aUo  von  Aussen  auf  die  Lymphgefässe  aus;  bald  werden 
sie  in  Folge  eines  mechanischen  oder  organischen  \'erscblusses  an 
einer  Stelle  ihres  Verlaufe  durch  ihren  eigenen  Inhalt  ausgedehnt  und 
gereizt;  bald  endlich  werden  direct  reizende  Substanzen  in  sie  bei 
Verwundungea  eingeführt,  oder  sie  nehmen  solche  aus  Eiter-  und 
Jaucheheerden  auf.  Letzteres  ist  insbesondere  dann  geföhriich,  wenn 
der  Eiterheerd  oul  der  äusseren  Luft  in  Verbindung  steht,  wodurch 
die  BeschafiiBnheit  des  EUers  betrttchtlidi  verändert  und  endlich  aus 
ihm  eine  walirhaft  septische  Substanz  gebildet  wird.  So  sidit  man 
lange  Zeit  die  a>it  einem  noch  geschlossenen  Abscess  in  Verbindung 
ateheiiden  Lympti^iefiisse  Yollkommen  gesund  bleiben,  sobald  aber  die 
EitertaAhle  geöAiet  ist,  die  Entzündung  in  ihnen  b^[innen.  Bei  Wei- 
tem nicht  immer  hat  die  Grösse  einer  Wunde  oder  Eiterhöhle  Einfluss 
auf  die  Schnelligkeit  oder  Heftigkeit,  mit  welcher  die  Lymphgeföss- 
Entzündung  ausbrieht  Im  Gegentheil  sind  kleine  Stichwunden  und 
wenig  umfiU^gUehe  Geschwüre  gerade  die  häufigsten  Ursachen  und  gar 
nicht  selten  mag  das  Uebersehen  einer  solchen  Verletzung  zur  An- 
nahme &D»r  spontanen  Lymphangitis  verleitet  haben.  Von  grosser 
Bedeutung  ist  die  Qualität  der  in  die  Lymphgeflfsse  eingeführten  he- 
terogenen Substanz,  wovon  die  Ubelen  Wirkungen  des  Leichengiftes 
(Bd*  L  pag.  523)  ein  deutliches  Beispiel  geben.  Hier  wie  überall  sind 
endlich  auoh  prädisponirende  Ursachen  nicht  zu  läugnen.  Das 
kindliche  Alter  und  die  Erschöpfung  der  Körperkräfte  durch  grosse 
Anstrengungen,  Ausschweifungen  oder  Kummer  gehören  hierher. 

Die  Prognose  der  acuten  Lymphgefäss-EntzUndung  ist  im  Allge- 
meinen niobt  ium^etig;  aie  wird  jedoeh  sehr  bedenklich,  sobald  die 
Entzündung  in  der  Tiefe  eines  Gliedes  oder  gar  in  einer  Leibeshöhle 
ihren  Sitz  hat.,  wenn  ferner  der  Körper  iiusserdem  schon  leidend  ist, 
oder  wenn  sie  durch  septiscjhe  Substanzen,  complicirte  Knochenbrüche, 
Gelenkwunden  oder  dgl.  m.  herbeigeführt  war. 

Die  tohaadlllC  hat  auch  hier  nicht  blos  die  Entzündung,  son- 
dern Auch  deren  Ursachen  und  weitere  Folgen  zu  bekämpfen.  Je  nach 
der  Heftigkeit  der  ReactiAn  wird  ein  Aderlass  und  ein  lauwarmes  Bad, 
in  welchem  der  Kranke  bis  zu  einer  Stunde  verbleiben  muss,  oder 
aber  blos  eine  grosse  Anzahl  T<m  Blutegebi  und  lauwarmes  Bähen 
und  Baden  des  kranken  Tbeils  empfohlen.  Demnächst  versucht  man, 
ob  eine  massige  Compresaion  mittelst  einer  Rollbinde  ertragen  wird, 
und  hält  letztere  durch  häufiges  Begiessen  oder  andauerndes  Ueber- 
riesehd  mit  dner  z^xtbeilenden  Flüsaigk^t  (Wasser)  feucht    Wird  die 
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Gompression  nicht  ertragen,  so  umcIiI  man  ügMcli  iwei  Ms  dMi  Mnl 
rekhikhe  Einreibungen  von  grauer  Salbe  auf  die  sdiMeriliallen 
und  deren  Imgebung.    Von  Zeil  lu  Zeil  werden  ifie  Theile  daaa 
etinis  Gel  Ton  der  Salbe  gereinigl  und  das  Baden  des  KrankeB 
doch  des  leidenden  Theils  wiederholt    Beslehl  noch  eine  Wonie, 
wird  diese  durch  ein  grosses  lauwarmes  Calaplania  in 
lichsl  reiilosen  Zustand  Terseut     Gdil  die  EnHtodnng  von 
Eiterhende  aus,  so  sucht  man  die  Eüeiung  in  dtmrelhw 
eignete  Mittel  tu  Terhessera.    Die  ZerthcduBg  der 
ausserdem  auch  durch  innere  SGltel  (kühlende  Salae  and 
Was$ertrinken)  befiMert  werden  ktanoL    Cfüngt.  es 
herbeiiufllhren«  so  sind  an  aUcn  Steilen,  wo 
noch  so  dunkel,  Fluclaation  lu  ftthlen  isl^ 
Ausdehnung  lu  machen«  die  daraus 
aber  mit  Oataplasmen.  lanwannen  Bideim  und, 
erlauhc  autlelst  Compression  durch  Bimkn  Finniiinlung  an 
Eriolgt  die  Zertheihing  nicht   und  Ossi  njchldf  ilnnenlyi 
Eiaening  u^gew^hntieb  lange  auf  sich  warten  (fCfen  Ende 
Woche  der  Krankheit)  so  soU  man,  nach  Velpean,  anf  die 
weise  Ton  der  Entiflindung  et^piftscw   wnd  noch  a 
schw«llenen  SaeUen  grosse  Blase^iftaslcr  Iqgen  nndL 
stand  dc$  IHaraManals  criaste.  alle  3  hb  4  Taee 
ciM&.  nm  eniweicr  TOflrllnd|pe  Z«rtheihB|g  oder  den  iiiniiiiin  G 
gni^  in  Eüenm^  i»  emelen.    Die  schliesslich 
dordb  Emrahnng  yy«  Jodsalbe. 
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Nach  der  Beschreibung  derjenigen  Schriftsteller,  welche  sie  unter 
den  letztgedachten  Verhältnissen  häufiger  zu  beobachten  Gelegenheit 
gehabt  habend,  beginnt  die  Krankheit  mit  einer  erysipelatösen 
Röthung,  in  der  sich  alsbald  schmerzhafte  Streifen  nach  dem  Verlaufe 
der  Lymphgefässe  auszeichnen.  Störungen  des  Allgemeinbefin- 
dens, insbesondere  dn  oft  sehr  heftiger  Frostan&ll,  gehen  den  ört- 
lichen Erscheinungen  entweder  voraus  oder  folgen  sehr  bald  auf  deren 
Auftreten.  Daneben  bestehen  nicht  selten  gastrische  Beschwerden. 
Die  Lymphdrüsen  an  dem  befollenen  Theile  schwellen  an  und  ver- 
eitern sogar  zuweilen.  Gewöhnlich  aber  kehrt  nach  kurzer  Zeit,  selbst 
wenn  gar  keine  Behandlung  Statt  findet,  die  Gesundheit  zurück  bis 
auf  eine  hartnäckige,  wenngleich  gewöhnlich  unbedeutende  Anschwel- 
lung des  ursprünglich  ergriffenen  Theiles.  Bald  aber  stellt  sich  ein 
neuer  Anfidi  ein  mit  Hinterlassung  einer  etwas  grösseren  und  etwas 
härteren  Anschwellung.  Immer  wieder  und  wiederkehrend  treten  die 
febrilen  Erscheinungen  zwar  jedes  Mal  milder  auf,  die  Anschwellung 
dagegen  nimmt  bei  jedem  neuen  AnftUe  unverhältnissmässig  stärker 
zu,  so  dass  der  Umfeng  des  kranken  Theiles  in  unglaublichem  Maasse 
vermehrt  wird.  Nächst  der  Zunahme  des  Volumens  und  der  bedeu- 
tenderen Consistenz  des  Theiles  zeigen  sich  auf  der  Oberfläche  noch 
mehrere  eigenthümliche  Veränderungen.  Die  Epidermis  ist  an  man- 
chen Stellen  verdickt,  rissig,  rauh  wie  bei  Ichthyosis,  indem  die  Epi- 
dermiszellen,  statt  flach  auf  der  Cutis  au&uliegen,  sich  mit  ihrem 
einen  Rande  ertieben  und  den  anderen  der  Cutis  zuwenden.  An  man- 
chen Stellen  fehlt  die  Epidermis  gänzlich  und  die  Cutis  wird  nur  von 
locker  aufliegenden  Krusten  bedeckt,  die  durch  das  Eintrocknen  des 
aus  ihr  hervorquellenden  Plasma  sanguinis   entstehen.     Eine  solche 

tischen  Türkd,  ferner  an  der  malabariscben  nnd  japanischen  Küste.  Ansferdea 
aber  findet  aich  die  Elephantiasis  anch  in  Norwegen  nnd  Esthland  s^r  hanfls« 
Sie  kommt  hier,  wie  in  des  södlichen  Gegenden,  in  gleichen  Localitaten  for  ab 
die  Lepra  {EttphrnMasiM  Greeeen«).  Ueber  letstere,  ab  eine  bei  uns  in 
Lande  unbekannte  Krankheit,  wird  hier  nicht  weiter  gehandelt;  ein  sehr  genauer 
Nachweb  der  auf  sie  besflglichen  neueren  Literatur,  sowie  ihrer  interessanten 
anatomisdien  und  Ausbreitnogs-Verhiltnisse  bt  von  Kierulf  gegeben  worden. 
(Ueber  die  norwegbcke  Spedabkbed.  Virchow's  Archi?,  Bd.  V.  pag.  13.)  Ele- 
phantiasis Arabum  kommt  aber  auch  sporadisch  in  Gegenden  for,  wo  durch- 
aus keine  Lepra  bestehL  ich  habe  sie  an  der  pommerschen  Kibte  gar  nicht 
selten  gesehen.  Nach  Hillary  und  Henseler  wäre  unsere  Krankheit  loersi 
fon  den  Aethiopiem  nach  der  Insel  Barbados,  und  Yon  da  weiter  nach  Europa 
ferbrsitel  worden;  daher  der  französische  Name  /imie  äe  Bttr»«fo#. 
*)  Hillary,  Handy,  Rollo,  Larrey,  Pruner.  Vgl.  L.  Hoefer,  EH 
ftaffi  Ara^mm.   IHt;    Brw^lmw  1851. 


docil  M  der  Imk  u  boüei  luilmtOTii  fllssig- 
kcü  driaiBl  auch  aus  den  TOft  leitet  tmUkdbmifm  Bmmb  i«  FiMitor 
■tt  und  wmdä  jeicr  irflUi^fi  oder  Abacfellicbc«  Veridnoig  der  flau 
iMrvor.  Zavcäai  ctMit  an  Sldka.  «ckte  aodi  tob  oomatar  Späp> 
doma»  OJbflROciai  skid,  da  beMcbtlidMr  fiiguaa  dieMr  fliftiglrmi, 
madofch  MIe  ßlaaeo  geliildel  wenieD,  aack  dcrea  8allaara«g  dorch 
KetorpCMMi  oder  EidfiMiog  atgartUaüicIie  üdaae  üaitaBflaeka 
Meibeo.  Die  Farbe  der  Haut  wird  dnkler,  tfhmotiig  oad  die  V< 
sehnnoMm  an  sokbes  Stellen,  wo  kane  bOMeiitliehe  Vcvdidang 
fipidermia  erfolgt  ist,  als  starke  Maoe  SUfi^e  deellich  hindvciL  lue 
Haare  idien  gewMnlieh  gmz  aus;  mr  wem  die  Gescbwnist  hOekrig 
ist,  tadel  man  sie  in  den  Veftieftragen  iwiadMB  den  finirtna« 
Hfiekem,  soweilen  Qppig  gewaehsen*  Nickt  seHan  miatffhpn  an  don 
fiapüekten  Theika  Gesefawfire  (oder  dieseiben  bestanden  neb  foriMr>. 
Diese  liefern  ein  ganz  dOnniOssiges,  luweilen  miMiigna  oder  aoefti 
wasserfaelles  Seeret 

f^  gewdbniiebale  8ttf  dieser  KnuriLheit  ist  der  tntorsehenbeL 
Die  enorme  VenliekuDg  desselben,  in  eimelnen  Hllen  bis  zu  einena 
Ihnfimge  von  3  Foss,  bat  zo  dem  Namen  Elopkontenfusst  Klo* 
pbantopus  und  Elephantiasis  Veranlassang  gipsben *).  Pnw 
nickst  wird  das  Scrotum  am  Hluigtlen  (besonders  unter  endoam 
seben  Verliiltnissea,  z.  B.  in  AegypCen)  befülen.  Dasaelbo  kann  bin 
zu  dem  (^wicfate  von  120  Pfund  yergrOsaert  wenden.  Ferner  ist  die 
Krankheit  an  den  firüsten,  an  der  Voriiant  des  Penis,  auch  an  andern 
Kttrpertheilen,  jedoch  sehr  viel  seltener,  beobnehlet  worden*). 

Der  Verlalf  4er  Krankheit  ist  knmer  ein  langwieriger.  Sie  kenn 
längere  Zeil  bestehen  ohne  andere  jus  Mliebe  BeaebwenAen  so  verw 
anlassen.  Ist  die  Geschwulst  noch  nicht  ttbermXssig  gross  und  han- 
delt es  sich  um  einen  sporadischen  Fall,  so  ist  sogar  noch  Heilung 
mttglich.  Die  Krankheit  kann  aber  auch  zum  Tode  ttbren,  entweder 
durch  die  Orösse  des  ^ftererlustes  oder  durch  Brand.  Letzterer  ent^ 
steht,  wenn  die  Spannung  einen  so  hohen  Grad  erreicht  hat,  dass 
dadurch  Obiiteration  der  BlutgeHlsse  bedingt  wird. 

Anttomtoebe  Verindenuigei ')*    Bei  genauer  Untersuchung  der 

*)  Ist  der  Ustdsckmkel  te  Siu  der  Kranlikeit,  wo  Meikt  eleu  die  JmhiWb  suu 
frei  djmm ,  weas  der  Fuitröeken  auch  sock  so  eebr  .»aÜMkwUk.  Uueidke  ke- 
merkt  aan  io  deo  viel  aeltenereD  F&Uen  von  Elffhintipsig  des  Araiet  «p  der 
Hokikaod. 

')  Die  teltenen  Falle  fon  Elepbamiaaia  des  GeeiekU  werden  aack  ab  L4p&tis8i8, 
Faciei  leonioa,  beieiekoet,  wonuiter  aber  .«an  AadereB  s«ck  imMwa  L^pra 
eeiatiadee  wird. 

*)  nie  anatomisckeo  Veränderungen  sind  fonossweiie  atcb  tismeii  He^kirtlUnt^n, 


Leichen  oder  der  araputirlen  Tbeile  hat  man  in  der  ganzen  AuBdeftH 
nung  der  Erkrankung  die  LynphgefXsse  vertychlossen,  weiter  auf- 
wirts  aber  luweilen  erweitert  und  mit  trüber  oder  milchiger  FlOssig- 
keit  erfüllt  gefunden.  Die  Venen  dagegen  sind  erweitert  und  ihre 
Wandungen  bo  bedeutend  verdickt,  dass  die  Vena  saphena  z.  B.  auf 
dem  Querschnitt  der  Arteria  femoralis  tauschend  ähnlich  sehen  kann. 
Die  LymphdrBsen  sind  angeschwollen,  von  verdichtetem  Bindegewebe 
umgeben,  oft  von  plastischen  Exsudate  so  vollkommen  durchdrungen 
und  erfllllt,  dass  bei  mikroskopischer  Untersuchung  von  ihren  nor- 
malen Gewebselementen  Nichts  mehr  zu  entdecken  ist  In  einzelnen 
PSllen  können  durch  dieselben  benachbarte  Venen  in  so  hohem  Grade 
comprimirt  werden,  dass  OMitavtion  erfolgt  Anderweitige  Verllnde- 
rungen,  welche  von  den  Schriftstellern  noch  aufgeführt  werden,  sind 
nicht  von  demjenigen  unterschieden,  welche  wir  durch  andauerndes 
Bestehen  einer  Geschwulst  ttbertiaupt  bedingt  sehen,  so  z.  B.  die  fet- 
tige Entartung  der  Muskeln,  Zerstörungen  der  Knochen  u.  dgl.  m.  Die 
Geschwulst  selbst  aber,  das  augenftlUigste  Symptom  der  Elephantiasis, 
wird  durch  Neubildung  von  Bindegewebe,  welches  eine  ver- 
schiedene Festigkeit  darbietet  und  bald  mehr,  bald  weniger  stark  von 
Lymphe  gelrlnkt  ist,  bedingt  Die  unter  der  Haut  liegende  Fettschictat 
ist  in  einzelnen  FSllen  hypertrophisch,  in  anderen  Füllen  dagegen  atro- 
phisdi  Mteden  worden.  Die  Haut  ist  immer  in  sehr  hohem  Grade 
verdickt,  durch  Hypertrophie  des  in  ihr  enthaltenen  Bindegewebes. 
Gewöhnlich  ist  diese  Verdickung  eine  nngleidimäsMge,  höckerige.  Von 
den  Verindemgen  der  Epidermis  war  bereits  die  Bede. 

Theorie  der  KranUieit.  Alle  diese  anatomischen  VerMnderungen 
sind  in  üebereinstinunnig  mit  den  angegebenen  Symptomen  leicht  zu 
deuten.  Die  Krankheit  beginnt  als  Lympbgefliss- Entzündung;  bald 
mögen  Anfengs  blos  die  Lymphgeftisse,  bald  auch  die  Lymphdrüsen 
zugleich  ergriffen  sein ;  jedenfalls  erkranken  letztere  consecutiv  immer, 
viell^cbt  sind  sie  aber  zuweilen  der  Ausgangspunkt  der  Krankheit 
Die  wiederhoft  auftretenden  Anflille  führen  endlich  zur  Obliteration 
sämmtlicher  LymphgeÜlsse  des  befallenen  Theils;  die  Lymphe  trans- 
sudirt  in  das  Bindegewebe  und  kann  von  den  Venen,  trotz  der  durch 
den  grösseren  Andrang  bedingten  Hypertrophie  und  Erweiterung  der- 
selben nicht  forlgesehafll  werdan.  Aus  ihr,  als  einer  dem  Plasma 
sanguinis  wesentüch  analogen  Flüssigkeit,  entsteht  weit  ausgebreitet, 
jene  indifferente  Neubildung  von  Fasern,  wie  wir  sie  in  Sarcomen  und 
Fibroiden  circumscript  auftreten  sehen.    Daher  die  sogenannte  Hyper- 

j«doch  Bit  tictor  BcräckBichtisang  wsenllick  abweicbeidflr  Aosibca  tmlerar  Anto- 
na  haiekrielun. 
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trophie  der  tiefen  und  oberflächlichen  Bindegewehsschichten,  sowie  dar 
Cutis.  Die  Epidermis  ertthrt  in  Folge  der  verttnderten  BmibniBg 
der  Haut,  als  ihrer  Matrix,  nothwendig  auch  VeränderuDge«,  die  je- 
doch je  nach  der  Localität  und  je  nach  der  Art  und  Weise,  in  wel- 
cher jene  abgeändert  ist,  verschieden  sein  können:  anders  auf  öm 
Oberfläche  hügelförmig  hervorgewölbter  Knollen,  als  in  der  TiefB« 
gleichsam  im  Thale  zwischen  ihnen;  anders  an  solchen  Stellen,  wo 
eine  sehr  feuchte  Bindegewebsschicht  unter  der  Haut  liegt  und  noch 
ein  Andrang  der  stagnirenden  Lymphe  gegen  die  Haut  hin  Statt  findet, 
als  an  solchen  Stellen,  wo  die  Haut  an  die  unterliegenden  Theile  durch 
eine  mächtige  Schicht  festen  fibrösen  Gewebes  angeheftet  ist  und  da- 
her, statt  einer  reichlicheren,  vielleicht  sogar  eine  verminderte  Sifte- 
zuAihr  erhält 

Die  Behandlung  muss  so  lange  als  möglich  darauf  gerichitt  sein« 
die  Aufsaugung  der  ergossenen  Flüssigkeit  zu  befördern  und  das  Auf- 
treten einer  neuen  Entzündung  zu  verhüten.  Abgesehen  von  deu^ 
ganzen  antiphlogistischen  Apparate  und  einer  zweckmässigen  Lege, 
möchte  besonders  von  der  Anwendung  einer  methodischen  Com- 
pression  unter  BeihUlfe  des  Jod  und  continuirlicher  Irrigatioiien 
Hülfe  zu  erwarten  sein.  Zwar  wird  von  theoretischer  Seite  die  Hoff» 
nung,  auf  diesem  Wege  einen  Erfolg  zu  erzielen,  dadurch  sehr  g»> 
schwächt,  dass  gerade  diejenigen  Gefässe,  von  deren  Thätic^eit  wir 
bei  der  Resorption  das  Meiste  erwarten,  bei  der  Elephantiasis  sämnü- 
lich  oder  doch  zum  grössten  Theil  verschlossen  sind;  aber  die  Er- 
fahrung hat  die  Erwartungen,  welche  ich  von  dieser  Methode  hegte, 
bei  Weitem  übertroffiBn  ')• 

*)  Vgl.  den  TOD  Hoefer,  1.  c.  besckriebenen  Fall.    Da  Zahlen  iprechea,  so  wiD 
ich  diese  eililach  anflühreo. 

Bei  der  Aufnahme  des  Kranken  war  nämlich  der  Umfang  des  Unterschen- 
kels in  der  Mitte  der  Wade  auf  beiden  Seiten  gleich,  dagegen  betrug  der  Umfiuig: 

am  kranken    am  gesunden 
Beine  Beine 

1 )  im  oberen  Theile  der  Wade 40  Centiok     35  Centin. . 

2)  in  der  Gegend  der  Knöchel 44      -  30      - 

3)  fom  Tuber  calcanei  quer  aber  die   Mitte  des 

Fussgelenks 51      -  38 

4)  an  der  vorderen  Grenie  des  Metatarsus  ...    39      -  97      - 

Bei  der  Entlassung  des  Kranken  nach  dreimonatlicher  Behandlung  ergal»  fleh 
für  die  angegebenen  Stellen  am  kranken  Beine  genau  dasselbe  Maass  wie  am  §0- 
aunden;  der  obere  Theil  der  Wade  hatte  sogar  an  dem  kranken  Beine  nur  einen 
Umfang  von  33  Centim.,  während  das  gesunde  Bein  daselbst  seinen  früheren  Um- 
fang behalten  hatte,  was  einCsch  aus  der  schon  forher  erfolgten  Atrophie  der 
Wadenmuskeln  erkUrt  werden  kann.  Der  Kranke,  welcher  Torher  gar  nicht  anf- 
xutrsten  nnDOchte,  konnte  nach  seiner  EntlaMung  wieder  an  die  Arbeit 


LjiyfcadMitit.  S8S 

Operative.  Eingriffe  zar  Beseitigung  der  Elephantiasis  sind 
gefShriicb:  Searificationen  führen  gewöhnlich  zum  Brande;  bei  der 
Amputation  aber  (welche  ich  am  Unterschenkel  mit  gutem  Erfolg  habe 
ausführen  sehen)  sind  Blutungen  aus  den  erweiterten  und  klaffenden 
Venen  und  nachher  Entzündungen  der  letzteren  zu  fürchten. 


Entzündung  der  L}'mphdrtlsen.     l^mphadenüis. 

Die  VeranltSSUlg  einer  acuten  Entzündung  der  Lymph- 
drüsen ist  zuweilen  eine  Süssere  Gewalt,  Quetschung  u.  dgl.  Bei 
Weitem  hSufiger  aber  und  besonders  wenn  mehrere  benachbarte  Drü- 
sen zugleich  entzündet  sind,  üegt  dieser  Krankheit  eine  andere  Ur- 
sache zu  Grunde.  Die  Entzündung  kann  nämlich  entweder  1)  von 
den  benachbarten  Geweben  aus  nach  dem  anatomischen  Zu- 
sammenhange auf  die  Lymphdrüsen  übergegangen  sein  oder  2)  sie  hat 
sich  von  den  LymphgefSssen  aus  auf  die  Lymphdrüsen  verbrei- 
tet. Im  ersten  Falle  entwickelt  sich  die  Entzündung  von  der  Peri- 
pherie gegen  das  Centrum,  im  zweiten  geht  »e,  obwohl  auch  von 
Aussen  her  auf  die  Drüsen  übertragen,  doch  sofort  auf  ihre  innersten 
Theile  über  und  entwickelt  sich  von  da  in  der  Richtung  nach  Aussen 
weiter.  3)  Die  Entzündung  kann  aber  auch  durch  die  Anwesen- 
heit deletlrer  Stoffe  in  den  Lymphdrüsen  veranlasst  sein,  welche 
in  sie  durch  die  Lymphgeflsse  eingeführt  worden  sind,  ohne  jedoch 
die  letzteren  in  Entzündung  zu  versetzen.  Diese  Art  des  Entstehens 
der  Entzündung  ist  die  hlufigste.  Jene  die  Entzündung  erregenden 
Stoffe  sind  aber  entweder  absolut  fk^mde,  von  Aussen  kommende,  oder 
aber  relativ  f^mde,  im  Organismus  selbst  erzeugte«  Zu  letzteren  ge- 
hören die  aus  krebsigen  Geschwülsten  durch  die  Lymphgeflsse  aul^ 
gesogenen  SSfte.  In  derselben  ätiologischen  Beziehung  stehen  Schan- 
ker des  Penis  zu  Bubonen  in  der  Inguinalgegend,  Blutschwäre  oder 
durch  Leichengift  verunreinigte  Wunden  an  der  Hand  zu  entzündeten 
Achseldrüsen.  Weshalb  diese  in  den  Lymphdrüsen  Entzündung  erre- 
genden Ursachen  die  Lymphgeflsse,  durch  welche  sie  doch  fortgeführt 
werden,  unversehrt  lassen,  ist  nicht  vollkommen  aufi;ekl8rt  Jedoch 
ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  Verschlingungen  der  Lymphgeflsse  in 
den  Drüsen  und  die  dadurch  bedingte  langsamere  Bewegung  und  in- 
nigere Berührung  der  in  ihnen  enthaltenen  Flüssigkeit  mit  doi  Wan- 
dungen der  wesentliche  Grund  sei.    Oft  findet  sieh  die  Quelle  der 
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EotzüDdung  eiregenden  Flüssigkeit  weit  entfernt  von  den  enUUiideten 
Drüsen  und  keineswegs  erfolgt  immer  Obliteration  der  Jiympbgefli#46 
in  letzteren,  sondern  es  kirnen  aucb  noch  weiter  aufwärts  gaiegQM 
DrUsenreihen  durch  dieselbe  Flüssigkeit,  welche  bereits  ein  DrUsea- 
paket  passirt  hatte,  gleichfalls  zur  Entzündung  gereizt  werden»  Im 
Verlauf  der  hierüber  angestellten  Untersuchungen  ist  man  von  einigen 
Seiten  zu  der  Ansicht  gelangt,  dass  die  Entzündung  der  Lymphdrüsen 
niemals  als  primäre  Krankheit,  wenigstens  nicht  ohne  vorangegangene 
Verletzung  der  Haut,  vorkomme.  Diese  Aneicht  ist  irrig;  nicht  blos 
directe  mechanische  Einwirkungen,  sondern  auch  Aufsaugung  einer 
deletfiren  Substanz  durch  die  unverletzte  Haut  kann  die  Entzündung 
der  Lymphdrüsen  veranlassen. 

Uniäugbar  ist  eine  gewisse  Prädisposition  bei  der  Entstehung 
einer  Lymphdrüsen -Entzündung  mindestens  ebenso  wirksam  als  bei 
der  Lymphangilis.  Bei  scrophulüsen  Subjecten  entsteht  sogar  die 
chronische  Entzündung  der  Lymphdrüsen  ganz  gewühnlieb,  blos  auf 
Grund  der  vorhandenen  Diathese,  ohne  irgend  welche  Geiegenbeitsur- 
Sache  (s.  unten). 

Im  Verlaufe  der  acuten  Lymphdrüsen-Entzündung  zeigen 
sich  dieselben  Störungen  des  Allgemeinbefindens  als  bei  der 
acuten  Lymphangitis.  Die  örtlichen  Erscheinungen  sind  fol- 
gende: Anschwellung,  Härte,  Schmerzhaftigkeit  in  der  Tiefe,  Empfind- 
lichkeit der  betreffenden  Stelle  fUr  Druck;  die  sie  bedeckende  Haut 
wird  wärmer,  zuletzt  heiss  und  roth,  in  der  Umgebung  der  Drüsen 
entsteht  Phlegmone  und  es  treten  daher  auch  deren  Erscheinungen 
hinzu.  Zwischen  dem  6ten  und  15ten  Tage  erweicht  die  Geschwulstt 
und  zwar  stets  an  mehreren  Stellen  zugleich«  Fluctuation  zeigt  sich 
zuerst  entweder  nur  an  einer  kleinen  Stelle  und  alsdann  ganz  ober^ 
flächlich  oder  aber  in  grösserer  Ausdehnung,  aber  ganz  in  der  Tiefe 
und  schwer  zu  entdecken.  Bricht  die  Geschwulst  auf  oder  wird  sie 
geöflhet,  so  ergiebt  sich  gemeinhin,  dass  die  Quantität  des  ausfliessen- 
den  Eiters  entweder  grösser  oder  geringer  ist,  als  man  vermuthete. 
Ersteres  ist  der  Fall,  wenn  die  Entzündung  sich  von  der  Drüse  aus 
hauptsächlich  in  die  Tiefe,  letzteres,  wenn  sie  sofort  nach  der  Ober- 
fläche hin,  sich  ausgebreitet  bat  Die  Eiterung  in  der  Drüse  seUMvt 
hat  immer  einen  sehr  langsamen  Verlauf.  Es  entstehen  in  ihr  meh- 
rere Eiterheerde,  welche  zuletzt  oft  zu  einem  grossen,  die  ganze  Aus- 
dehnung der  Drüse  einnehmenden  Abscess  zusammenfliessen,  dessen 
unmittelbare  Umhüllung  die  Kapsei  der  Drüse  ist.  Letztere  wird  end- 
lich an  mehreren  Stellen  durchbrochen,  so  dass  der  Eiter  alsdann  in 
das  umliegende  Bindegewebe  sich  ergiesst.    Sehr  oft  aber  geht  die  in 


der  UmgegOMl  einer  efitEttndeten  DrUee  entstandeie  Pblegmoae  iu 
Sileriiiig  über«  wälirend  in  ihr  selbst  noch  kein  Eil^r  gebiMel  ist,  viel* 
■ebr  die  EaUündung  fortbesteht  und  sogar  noch  einen  anderen  Aus- 
§ukg  als  den  in  Eitemog  nehmen  kann.  Daher  ist  denn  auch  mit 
der  EntAeerung  des  Eiters  noch  keineswegs  die  Adenitis  beendet  So- 
gar wenn  aus  der  Drüse  selbst  Eiter  ausfliesst,  ist  noch  keine  Ent- 
seheidung  erlangt,  da  auch  einielne  Eiterheerde  in  derselben  aulbre- 
ehen,  andere  aber  in  der  Tiefe  fortbestehen  können.  Zertheilimg  der 
EntittnduBg  läset  sich  erwarten,  wenn  die  EntzUndungsursachen  nur 
▼arilbergehend  und  nicht  mit  grosser  Intensität  einwirkten,  insbeson- 
dere also,  wenn  sie  durch  oberflächliche  Entzündung  der  äusseren 
Haut  \-eranlasst  wurde.  Liegt  ihr  eine  eiternde  Wunde  oder  ein  Ge- 
BchwUr  zu  Grande,  hat  sie  sich  schnell  auf  die  benachbarten  Theile 
▼erbreitel,  besteht  schon  in  der  Umgegend  eine  teigige  Anschwellung 
oder  Röthung  der  Haut«  so  ist  Eiterung  zu  vermuthen.  Höchst  selten 
tritt  als  Ausgang  der  Adenitis  Brand  ein.  Beim  Uebergange  in 
ehronische  Entzündung  treten  wie  bei  der  Zertbeilung  zunächst 
alle  Krankheits -Erscheinungen  iHimer  mehr  zurück;  aber  die  Lymph- 
diHsen  bleiben  hart  und  angeschwollen.  Auch  die  AnschweUung  der 
benachbarten  Theile  besiebt,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  weiter 
fort  Hier  kommen  wir  dann  zu  der  schwer  zu  ziehenden  Grenze 
zwischen  chronischer  Entzündung  und  Tuberculose. 

Von  der  Beziehang  der  LymphdriiseQ-EoUäDdaDg  zur  Elephantiitis  wir  bereits 
im  Torhergeheoden  Capitel  die  Rede.  Vielleicht  geht  aach  der  strcomatöMii  Entartong 
der  Lymphdrüsen  chronische  EoUfindniif  toruis. 

Prognose.  Die  Entzündung  der  Lymphdrüsen  ist  an  und  fUr 
sich  keine  gefährliche  Krankheit,  jedoch  stört  sie  immer  die  Function 
der  entsprechenden  Lymphgefilsse  (Ür  IMngere  Zeit  und  Cist  immer 
bleiben  Spuren  ihrer  Anwesenheit  zurück.  Kommt  es  zum  Aufbruch, 
so  muss  man,  wenn  die  Kunst  nicht  energisch  einschreitet,  eine  über- 
aus langwierige  Heilung  erwarten.  Durch  ihre  Anschwellung  können 
aber  die  entzündeten  Lymphdrüsen  benachbarte  Organe  in  gefährlicher 
Weise  comprimiren,  besonders  am  Halse.  Nimmt  eine  Adenitis  ihren 
Ausgang  in  Eiterung^  so  können,  wenn  die  entzündete  Drüse  tief  sitzt, 
alle  Gefahren  tiefer  Eiterungen  aultreten;  insbesondere  hat  man  Ver- 
scbwflrung  der  von  Eiter  umspülten  Arterein  und  dadurch  lebensge- 
fährliche Blutungen  entstehen  sehen.  Dubreuil  beschreibt  einen 
Fall,  wo  eine  Art  articularis  genu  superior  auf  solche  Weise  geöflftaet 
wurde. 

Behudlug.  Tor  AUem  ist  auf  die  ursächlichen  Verhältnisse 
der  Entzündung  Rücksicht  zu  nehmen.     Bei   acuter  Entzündung  ist 
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sefawefelsaiireiB  Eisen  oder  Ton  Sabümal  ■ifbrn    bei 

dang  allmUig  einzelne  kleine  SteUcn  der  Ham 

ittzwisefaen  gebildete  Eiter  sicfa  durch  diese  LMkr  ergiesst  loid  die 

Haut,  ohne  ginzlich  abgelöst  za  verdcn,  nacbber  vieder  hü  den  tm- 

terliegenden  GetMldeo  Tenridist.    Derselbe  Zweck  dorile  aber  doreb 

mehrere  htnreiefaend  tiefe  Einschnitte  gleidifirils  erreicbl  vcrdea.    Bei 

grossen  Einschnitten   hat  man.  besonders  venn  sie  nicfat  ganz  AA- 

zeitjg  gemacht  werden,   zu  befürchtefl,   dass  lye  den  DrUsenahseeaa 

bedeckende  Haut   brandig  werde   oder  doch   insscrst   langsam    md 

sehwieng  mit  den  unterliegenden  Tbcilen  wieder  TerwiebsL    GewQba* 

lieh   mflssen  die  unterminirten  imd  Terdlinnlen  Hautlappen   mit  der 

Scheere  abgetragen  und  das  hierauf  zurQckMeibende  Gescbwllr  alsdaan 

je  nach  seinem  Charakter  behandelt  werden. 


Organisirte  Neubildungen  in  den  LjmphdrOnen  *). 

Pseudoplasmen  in  den  Lymphdrflsen  sind  bSnfiger  secun^h«  als 
primire  Erkrankungen;  besonders  gilt  dies  vom  Krebs,  welcher  nur 
höchst  selten  in  ihnen  zuerst  auftritt,  ganz  gewöhnlich  aber  Ton  be- 
nachbarten Organen,  dem  Lauf  der  LymphgefUsse  (welche  jedodi  sdbst 
ganz  unversehrt  bleiben  kOnnen)  folgend,  auf  sie  Obergeht  In  sol- 
chen Füllen  ist  es  sehr  schwierig,  in  der  Regel  unmO^ch,  fiBStznstel* 
len,  ob  sie  blos  sympathisch,  d.  h.  also  entzttndlich  angesdiwoilen, 
oder  bereits  vom  Krebs  selbst  ergriffen  sind.  Auf  diese  Unterschei- 
dung haben  viele  Chirurgen  ein  grosses  Gewicht  gelegt  und  danach 
bemessen  wollen,   ob  in  dem  vorliegenden  Falle  zur  Operation   zu 

*)  Uebtr  die  NeubilduDgen  in  den  Lympbge fassen  ist  nicht  ndthig  betonderi  sa 
handdo,  da  sie  isolirt  in  ihnen  niemals  Torkommen.  Aoch  die  Erweitcraasen  der 
Lymphgeflsse,  welche  oun  bis  zu  einem  sehr  hohen  Grade  beobachtet  hat,  hiataa 
foa  fatholofisch-therapcfitlfehar  Seite  ein  baaondena  lattnaaa  nicht  d«. 


fttoeoiote  ood  Sareoai  der  LjaphMMii.  189 

schreiten  sei  oder  nicht  Dies  ist  ganz  unmögUch.  Als  selbststSn- 
dige  und  primäre  Entartungen  sind  dieTuberculose  derLymph- 
drüsen  und  das  sogenannte  scrophuiöse  Sarcom  derselben  zu 
betrachten. 

Tuberculose  der  Lymphdrüsen  findet  sich  ganz  gewöhnlich  am 
Halse  bei  scrophulösen  Subjecten.  Der  oft  wiederholte  Streit«  ob 
und  in  welcher  Art  die  Tuberculose  von  der  Scrophulosis  verschieden 
sei,  dürfte  sich  gerade  mit  Berücksichtigung  dieser  Erkrankung  der 
Lymphdrüsen  dahin  schlichten  lassen,  dass  Tuberculosis  ein  eigen- 
thümlicher  Entzündungs- Ausgang,  Scrophulosis  aber  eine  Krankheit 
des  Blutes,  eine  Diathese  sei.  Die  Entwickelung  der  Tuberculose  er» 
folgt  auch  stets  unter  den  Erscheinungen  schleichender  Entzündung; 
die  Lymphdrüsen  vergrdssem  sich  und  zwar  gewöhnlich  nach  allen 
Seiten  bin  gleichmässig,  zugleich  werden  sie  hart  Die  Zunahme  des 
\'olumen  erfolgt  durch  Wucherung  der  kleinen  Zellen,  mdcbe  sieh 
auch  in  den  normalen  Drüsen  finden,  hier  aber  sehr  schnell  ver- 
schrumpfen. Daher  nimmt  die  aus  ihnen  gebildete  Tuberkelmasse  sehr 
bald  ein  gelbes  käsiges  Ansehen  an.  Dies  tritt  an  mehreren  Stellen  der 
Drüse  zugleich  auf,  so  dass  dieselbe  sowohl  äusserlich,  als  auch  auf 
deui  Durchschnitt  ein  marmorirtes  Ansehen  gewinnt.  Das  zwischra 
den  einzelnen,  oft  nicht  scharf  abgegrenzten  Tuberkeln  liegende  Ge- 
webe nämlich  ist  sehr  blutreich  und  daher  stark  geröthet  Mit  der 
Zunahme  der  Krankheit  verschwinden  aber  diese  rothen  Stellen  und 
die  ganze  Drüse  ist  dann  in  eine  grosse  käsige  Tuberkelmasse  umge- 
wandelt, welche  von  dem  Bindegewebsflberzng  der  Drüse,  wie  von 
einer  Kapsel  eng  umschlossen  wird.  Weiterhin  erfolgt  nun  entweder 
unter  entzündlichen  Erscheinungen  Erweichung  und  Aufbruch  oder 
aber  die  Tuberkelmasse  verkalkt;  die  Drüse  wird  alsdann  noch  härter 
als  vorher,  aber  etwas  kleiner,  bleibt  schmerzlos,  nach  wie  vor,  und 
kann  ohne  weitere  Beschwerden  während  des  ganzen  übrigen  Lebens 
in  diesem  Zustande  bestehen. 

Das  Sarcom  der  Lymphdrüsen  (scrophulöses  Sarcom  nach 
Lobstein,  Hypertrophie  der  Lymphdrüsen  nach  Lebert')  stimmt 
mit  der  Tuberculose  derselben  darin  überein,  dass  es  sieb  als  schmerz- 
lose Geschwulst  allmälig  entwickelt  Dasselbe  hat  aber  ein  viel  schnel- 
leres und  gefiihrlicheres  Wachsthum,  verdrängt  die  benachbarten  Or- 
gane nicht  blos,  sondern  dringt  in  sie  ein,  wirkt  also  zerstörend  auf 
seine  Umgebungen  und  ist  nicht  blos  mechanisch  nachtheilig.    So  hat 

*)  Vgl.  Lebert,    Abhandlongai  aus   dem  Gebiete  der  prakL  Chir.,   pag.  154  und 
Langenbeck^s  Beinerkungen  ,.übfr  das  acrophulöte Sarcom  der  Lymphdifiaen', 
m  d.  deutsch,  klinik  1849,  pag.  11. 
banlelebeo  (Vidal),  Cbinirgie.  U.  Vft 


Uiime.    von    len  arfiM^   iies  Mtfutsnu-niima   ^ur  )lilx 
\eM  iMhA  >«flhst  ^rf*öniati)»iir  lUiMiriAt^fi  ^t-ätttiini.  w^ttent  m  dl%  himtm^ 
W:«n(l    l»r^    '^rMiinilt^s    *:n(iruiufn    inn    iaa    i<uiiDft:nh«iijei  omüi  .^ct  «!■«• 
49«r(ihnlirh«Hi  lUrtorniiaivoen  siiuTti   viim  -iniiua«a   r.     Qsä  MnaoBi  der 
(^inphrtdis*^!!    iMtiKrt    ^leli    lauer   in   d^ziiic  jui   'li*  .ut  iiiia   Wachi^ 
ihumH  iiiul    lie  iiin'h  «las^slb^  omiuiipifia  <<«iaiireA  iMn  ^«Liita  iLr eiis« 
fßii^qßiMj   iind   t»    ««rrlmi  j|bwism   oitiiiL   ürtlea   Füik  "artnmiMn      öi 
ilencfi  'iMs  i>i«i4ii  <>s«i  z'wiseiiKii   otsiuen   iiline  .Wiwttniiiiii^  des  JUui»- 
^4>p«w  sehwierif  sein  oMkhUt.  'ia    lie  otsnibmiiai  &rthiMchiiitfasii»  do 
wie  »iMT  (VirciaoniaUise  HaiHtua  i  «uit*  die  lauui  zutdi  iMniitt  käoBta)  be- 
tonntiiiTh   Mt*,h   beim  ärislis   xuweiien   tieiiieii.     Eiiu  iratire  ^wknütik- 
keit  mit  dein  ürebH  uenCtttit  ilarui.   dasa    j^ewöluiiiL'h  Mahitpc 
ilrUfien,  iuw«nlen  !a>i  aUe  uitfleicn  vqq  äbib  Sareüm  eiignllSsm 
fjUkilMUi  Des4i/i  ilMi  OrUhetiMreofu .  ^lu  jüiaiieä  wie  «ier  ^*^^rf^i^^■hi, 
itine  rtUKiiH<*he  u»n»iHlen2   liOtl   j^viUirt  aicht  a«ritiiB  eia  ükiacfaeadt« 
r»eriilil   von  felii«t4Mtion.     Datfeuen   luueneheidei  ütib  ibes«  Erankhrit 
fvip  lias  .savciMn  übertiaupij   vom  fcrelM   zunächai  in  Biezag  auf  doi 
Verlauf  da<i4jn:h.    ila^s   t»ine  .Nei«uui|{  zum  Z«rfailea  in  ibw«  WeM« 
fiu:hi  b#^<rfind<^t  üOiI  daher  Verschvärang  tinil  Aui[brucb,  wewa  sie  m>> 
M^^n^    durrh   ^uAnere  kioflüAüe  nerbeii^tuhrt  werden.     Duveh  ;iolebe 
»be.r  luinii  «tini',  Rnriündiing  der  erkrankten  Drüben,  und  in  Foi^  der- 
MltKin   dann   aiinh  Literuii;^   und  Abscessbüdung  TorkonmiaL  —  Man 
iHf  auch   nicht  berechtigt,    irnfead  eine   Di>äkraaie  aL»  Grundlage   des 
UrU^.n^rrfKu%  zu   betracbteu.     leb  musa  mich   in  dieaer  Beziehung 
au»  aigen#(r  hrfahnini/  diircbau«  an  Leb  er  t  an.schliessen:  ^das  Saitrom 
«ier  Lyrn^idrii^n    iHt   keineswegs  ein  Zeichen   scropbuiöser  Diatbeäe; 
man  trifft  en  etteuMp  oft  rnit,  al^  ebne  dieMsibe  an.~ 

Ine  3MlOMij»rhe  lAtenwellUg  recbtfertigt  YoUkonunen  die  Be- 
naiiniinK  Sarc/im.  Die  Klernente  dieser  Ge&cbwUlste  sind  oimiich: 
K^rn^,  wf;)chc  rnit  den  Lyrnpbkörperchen  oder  den  Eernen  junger 
Kpith»liaJ2«illeri  die  grösste  Aebnlichkeit  baben,  aber  sieb  von  enteren 
durch  ihre  tN;deiit«:rifiere  Grösbe  untentcheiden ;  demnächst  Zellen, 
Imld  nur  durch  einen  undeutlichen  Contour  um  den  Kern  angedeutet, 
liahl  dher  auch  vollAtündig  entwickelt,  vorzugsweise  als  sogenannte  ge- 
M-liwNn/tc  oder  FAscrxcIlen;  rerner  Fasern,  denen  des  gewiUuüicben 
ilindcM'iwehcft  durchaus  ähnlich,  nach  den  verschiedensten  Richtungen 

')  fiir«ft  KjiII  Iihi  mir  (irlrgfnhfil  f(ffgf?ken,  die  EigeDtbümliclikeiten  des  Sarcoms 
dri  Lyiii|didrii«rfi  «nlir  genau  zu  9tiidiren.  Die  oachttekcnden  Aofibcn  irOoden 
«lih,  Roffifii  niflii  Mnd«*rr  OewäbrtiniDner  genannt  iind|  durchaus  auf  eigene  An- 

«ullHUIIIIg. 
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sich  kreuzend^  so  dass  dadurch  eiu  Fasergeriist  ui  der  Geschwulst 
entsteht;  endlich  gi-osse  Capillargefösse.  Alle  diese  Gewebselemente, 
auch  die  Gapillaren,  lassen  an  einzelnen  Stellen  die  Fettmetamor- 
phose  erkennen.  Da  wo  die  Geschwulst  in  andere  Organe  hinein- 
gewachsen ist,  findet  uian  deren  charakteristische  Gewebselemenle, 
z.  B.  MuskelbOndel  und  elastische  Fasern  zwischen  den  Elementen  des 
Sarcoms«  von  diesen  gleichsam  auseinandergesprengt  Nach  partiellen 
Exstirpationen  kann  man  einen  sehr  schnellen  Wiederersatz  des  Ent- 
fernten, eine  wahrhaft  üppige  Wucherung  des  verletzten  Sareoms  be- 
obachten. 

Die  Behudlug  der  in  den  Lymphdrüsen  vorkommenden  Neu- 
bildungen muss  wesentiieb  eine  operative  sein;  in  der  Mehnabl  der 
raie  beseitigt  man  sie  am  Zweckmässigsten  durch  die  Exstirpatiou 
(s.  unten).  Gegen  tuberculöse,  und  unbewusst  vielleiebt  auch  gegen 
sarcomatöse,  Entartung  der  Lymphdrüsen  hat  man  eine  ansehnliehe 
Reihe  von  inneren  und  äusseren  Medicamenten  empfohlen,  von  denen 
kcins  sich  bewährt  bat  und  welche  zum  Theil  üble  oder  doch  unan- 
genehme Nebenfolgen  haben  könnten.  Innerlich:  Leberthran,  Jod, 
Jodkaiium,  Jodquecksilber,  Plummer'sche  Pulver,  Chlorbaryum;  aus- 
ser lieh:  Uueeksilber-  und  Jodsalben,  Cicutapflaster ,  heisse  und 
kalte,  trockene  und  feuchte  Umschläge,  Blasenpilaster  mit  oder  ohne 
nachfolgende  Eiterung,  mit  oder  ohne  Auistreicben  starker  Jodsal- 
ben u.  dgl.  m. 

Openli«M«M  mar  BcaelMcoac  'er  LyaipMHlAMi. 

1)  Kauterisation.  Mittelst  derselben  zerstört  man  die  Haut, 
welche  luberculöse  Drüsen  bedeckt,  um  dem  erweichten  Inhalte  der- 
selben Ausfluss  zu  verschaffen.  Lm  eine  möglichst  wenig  hässliche 
Narbe  zu  erhalten,  legt  man  einen  ganz  schmalen  Streifen  des  Aetz- 
mittels  auf  und  bedient  sich  lieber  der  Ghlorzink-  oder  der  Wiener 
Aetzpaste  als  des  Aetzkaii,  weil  letzteres  zu  leicht  zerfliesst  Jedoch 
lässt  sich  auch  bei  der  grössten  Sorgfalt  niemals  genau  bestimmen, 
wie  breit  die  Narbe  sein  wird;  sie  wird  gewöhnlich  hässlich  und  man 
thut  deshalb  (wenigstens  am  Halse)  besser,  das  Kauterisiren  ganz  zu 
unterlassen  und  statt  dessen  die  Eröilhung  mit  der  Lanoette  oder  die 
Exstirpation  vorzunehmen. 

2)  Exstirpation.  Das  Verfahren  bei  dieser  Operation  muss 
verschieden  sein,  je  nach  der  krankhaften  Veränderung,  welche  die 
Drüsen  erfahren  haben.  Am  Leiditesten  ist  die  Exstirpation  tuber- 
culöser  Drüsen,  besonders  wenn  die  Drüse  mit  den  umgebenden 
Theilen  noch  nicht  verwachsen  ist    Alsdann  verfährt  man  in  folgender 
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Weise.    Man  entblösst  die  Drüse  an  der  Stelle,  wo  sie  der  Haut  tm 
Nächsten  liegt  ^)   und  spaltet  die  sie  umgebende  Bindegeivebskapsolv 
zieht  sie  mit  einer  Hakenzange  aus  derselben  hervor  und  schält  sie 
mit  dem  ScalpellsUele  gänzlich  heraus.    Bei  diesem  Verfehren  können 
bedeutende  Nebenverletzungen  nicht  vorkommen,   indem  die  hintere 
Wand  der  Kapsel,   welche  ganz  bleibt,    die  benachbarten  grosseren 
Geiässe  und  Nerven  schützt.    Einige  Arterien,   oft  von  ansehnlichem 
Caliber,  spritzen  gewöhnlich  innerhalb  der  Kapsel,  sind  aber  leicht  su 
unterbinden.    Die  Exstirpationswunde  ist  bei  diesem  Veriiihren  nicht 
ganz  regelmässig  und  enthält  die  Fetzen  der  Kapsel,  welche  sich  all- 
mälig  abstossen  müssen.     Dies  macht  ihre  Heilung  durch  prima  in- 
tentio  unmöglich  und  lässt  daher  auch  einen  dahin  zielenden  VeriMnd, 
insbesondere  die  Naht,  unzweckmässig  erscheinen.    Man  würde  immer 
nur  eine  oberflächliche  Vereinigung  erhalten  und  nachher  mit  Eiter- 
gängen zu  kämpfen  haben.    Es  ist  deshalb  besser,  die  ganze  Wunde 
locker  mit  weicher  Charpie  zu  füllen  oder  von  Anfang  an  lauwanne, 
später  aromatische  Umschläge  zu  machen.    Die  Heilung  erfolgt  in  15 
bis  20  Tagen.    Bei  sarcomatösen  und  carcinomatösen  Drüsengeschwül- 
sten dagegen  muss  die  Drüsenkapsel  mit  der  Drüse  zugleich  exstirpirt 
werden,    um    sicher   zu  sein,    dass   nichts  Krankhaftes  zurttddl>leibt. 
Dasselbe  Verfahren  kann  aber  auch  recht  wohl  bei  tuberculösen  Drtt- 
sen  Anwendung  finden,  wenn  es  wünschcnswerth  ist,  eine  entstellende 
Narbe  zu  verhüten.    Man  erhält  nämlich  auf  diese  Weise  eine  regel- 
mässigere  Wunde,    welche  bei  Anwendung  der  umschlungenen  Naht 
nicht  selten  durch  prima  intentio  heilt  und  jedenfalls  schneller  und 
besser  vernarbt.     Allerdings  erfordert  aber  dies  Verfehren,  sobald  die 
Drüsen  tief  liegen,  viel  grössere  Vorsicht.    Die  Exstirpation  von  Lymph- 
drüsen wird  fast  nur:  am  Halse  oder  in  der  Achselhöhle  oder  in  der 
Leistengegend  vorgenommen.    An  allen  drei  Stellen  kommt  man,  so- 
bald die  Drüsen  irgend  tief  liegen,  in  die  Nähe  bedeutender  Geflsse 
und  Nerven.    Insbesondere  muss  bei  der  Exstirpation  krebsiger  Achsel- 
drüsen die  Art.  thoracica  longa  ganz   gewöhnlich  durchschnitten  und 
Art.  und  Vena  axillaris,    so  wie  auch  die  Vena  basilica  nicht  selten 
blossgelegt  werden ;  in  der  Schenkelbeuge  muss  man  in  solchen  Fällen 
auf  die  Durchschneidung  der  Vena  saphena,   welche  gewöhnlich  quer 
durch  die  Drüsenpakete  hindurch  geht  und  die  Blosslegung  der  gros- 
sen Schenkelgefässe  in  der  Fossa  ovalis  gefasst  sein*). 

')  Liegen  mehrere  Drüsen  dicht  bei  einander,  so  kann  man  mitteist  einet  einiigen 
Einschnittes  das  ganze  Convalut  eistirpiren ;  anderen  Falles  macht  man  ffir  jede 
Druse  einen  besonderen  Einschnitt. 

0  Im  Sommer  1850  eistirpirte  ich  ein  faostgrosses  Knänl  krebsiger  Inguiiitidriitea 
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In  Bezug  auf  die  in  neuester  Zeit  gleichsam  zur  Mode  gewordene 
Exstirpation  von  angesehwollenen  Lymphdrüsen  am  Halse  lassen  sich 
mehrere  praktische  Fragen  aufwerfen:  1)  Ist  sie  immer  nothwendig? 
Diese  Frage  lässt  sich  im  Allgemeinen  nicht  bejahen,  da  wir  häufig 
genug  Gelegenheit  haben,  die  harten  Drüsen  am  Halse  scrophulöser 
Kinder  auch  nach  längerem  Bestehen  wieder  verschwinden  zu  sehen. 
Nur  in  denjenigen  Fällen,  wo  sie  trotz  einer  zweckmässigen  diäteti- 
schen Pflege  fortbestehen  oder  sogar  wachsen  und  besonders  dann, 
wenn  die  Anheftung  der  sie  bedeckenden  Haut  den  Aufbruch  und  so- 
mit eine  langwierige  Eiterung  und  schlechte  Vemarbung  befürchten 
lässl  oder,  wenn  durch  die  Grösse  der  Drüsengeschwülste  die  Function 
der  benachbarten  Organe  gestört  wird,  —  ist  zur  Operation  zu  schrei- 
ten. 2)  Ist  die  Exstirpation  gefährlich?  Hierauf  ist  im  Allgemeinen 
mit  Nein  zu  antworten;  natürlich  abgesehen  von  den  Gefahren,  welche 
durch  die  Localitäl  bedingt  sind.  Besonders  hervorzuheben  ist,  dass 
die  Entwickelung  von  Lungentuberkeln  durch  die  Exstirpation  tuber- 
culöser  Halsdrüsen  nicht  befördert  wird.  Dagegen  ist  es  ebenso  irr- 
thUmlich,  wenn  man  glaubt,  dass  durch  die  Hinwegnahme  dieser  Drü- 
sen die  Anlage  zur  Tuberculose  der  Lungen  beseitigt  würde.  Die 
Beobachtungen,  durch  welche  nachgewiesen  werden  sollte,  dass  bei 
Kranken,  deren  tuberculose  Halsdrüsen  exstirpirt  waren,  die  Lungen 
stets  gesund  geblieben,  seien,  sind  nicht  mit  der  nöthigen  Sorgfeit  an- 
gestellt und  besonders  nicht  lange  genug  fortgesetzt.  Anderer  Seits 
ist  nicht  einzusehen,  weshalb  von  den  meisten  Schriftstellern  die  Ex- 
stirpation tuberculöser  Drüsen  bei  Individuen,  welche  nachweisbar  an 
Lungentuberkeln  leiden,  als  durchaus  unzulässig  bezeichnet  wird. 
Wenn  solche  Drüsen  z.  B.  in  grösserer  Anzahl  vorhanden  und  dem 
Aufbruch  nahe  sind,  weshalb  sollte  man  sie  nicht  entfernen,  da  oiTen- 
bar  durch  die  Operation  die  Dauer  der  Eiterung  abgekürzt  und  manche 
Beschwerde  beseitigt  wird? 

3)  Die  subcutane  Incision  und  Zermalmung  sind  bei 
chronisch  entzündeten  und  verhärteten  Lymphdrüsen  versucht  wor- 
den.    Ein  kleines  schmales  Messer  (Vi dal)  oder  eine  starke  Staar- 

bei  einem  Manne,  welchem  beinahe  2  Jahre  torfaer  der  krebsige  Penis  fon  Pro- 
fessor Baam  ampatirt  war.  Obgleich  ein  2  Zoll  langes  StQck  der  Vena  saphena 
ausgeschnitten  nnd  Vena  and  Art.  femoralis  anf  I  Zoll  Linge  vollstindig  bloss- 
gelegt  werden  mossten,  folgten  doch  keine  nblen  ZafiÜle,  sondern  sehr  schnelle 
Heilung.  Von  einem  Reddiie  ist  mir  nichts  bekannt  geworden.  Aehnliche  Ope- 
rationen, namentlich  ebenso  aasgedehnte  Entblotsnngen  der  grossen  Schenkeige- 
fässe  sind  mir  in  den  letzten  Jahren  mehrmals  forgekommen.  Vgl.  i.  B.  die 
DiiscrUtioD  von  Dr.  Manch,  De  emt€lmmU€  iMffMltr.    OiniWaa  I8M. 


SM  Kmkhdt«  der  LymphgeOise  and  LymphdrtMB. 

nadel  (Riebet)  wird  Yon  der  Seite  her  in  die  aogesdi wollene  DrOse 
eingestossen  und  diese  darauf  nach  verschiedenen  RichtuDgen  hin  mil 
dem  eingeführten  Instrumente  zerrissen.  Man  hat  auch  vor^jeschlageB, 
die  angeschwollene  Drilse  samint  der  sie  bedeckenden  Haut  mit  einer 
Klemme  oder  Zange  zu  fassen  und  auf  diese  Vfeise  zu  zerquet- 
schen. Dies  dürfte  in  der  Regel  höchst  unzweckmässig  sein,  da 
mindestens  Eiterung  in  der  Tiefe  oder  gar  Brand  der  gequetschten 
Haut  zu  erwarten  steht 


SleHenter  AbMhttttt« 

^n  den  Krankheiten  der  Nei*v61i. 

Erste«  Cupltol* 

Verwundungen  der  Nerven. 

ast  jede  Wunde  bedingt  auch  die  Verwundung  eines  Fierren* 
Hier  betrachten  wir  zunächst  nur  die  Wunden  der  grOsse- 
renzweige. 

Schnittwunden.  Die  Erscheinungen  nach  der  Durchschnei- 
nes  Nerven  sind  folgende:  Die  beiden  Schnitt-£nden  stehen 
iig  von  einander  ab,  was  bei  der  gleichzritig  Statt  findenden 
^sammcRziehungen  bedingten)  grösseren  Entfernung  der  fibri^ 
der  Wun*de  durchschnittenen  Theile  zu  dem  Irrthmne  Veran* 

gegeben  hat,  die  Nervenfasern  verlängerten  sich  nach  ihrer 
[ineidung ;  ferner  heftiger  Schmerz,  Unempftndlichkeit  deijenigen 
len  und  LrXhmung  derjenigen  Muskeln,  ztr  welchen  der  Nerv 
Dasselbe  beobachtet  man,  wenn  zugleich  mit  der  Durdn 
mg  ein  Substanzverlust  in  dem  Nerven  herbeigeführt  worden 
u  findet  die  beiden  Enden  so  weit  von  einander  abstehend, 
Länge  des  Substanzverlustes  es  mit  sich  führt.  Bleiben  die 
lüden  mit  einander  in  Berührung,  so  erfolgt  unmittelbare 
[gung;  anderen  Falls  aber  zeigen  sich  Entzündungt-Erschei- 

besonders  Anschwellung  und  Hyperämie  in  den  beiden  Enden, 
ch  dem  oberen,  Exsudation  in  dem  umliegenden  Bindegewebe 
ischen  den  beiden  Nerven -Enden.    Allmälig  aber  kommt  Ver- 

zu  Stande,  durch  welche  sowohl  der  Zwischenraum  zwischen 
len  Enden,  als  auch  die  übrige  Wunde  ausgefttik  wird.  An 
nren  bemerkt  man  zuletzt  nur  eine  dem  Substanaveriust  tUkV» 


SM  KnDkheit«  dar  Lymphgefiuse  and  Lymphdriluii. 

nadel  (Riebet)  wird  Yon  der  Seite  her  in  die  angesdi wollene  Drüse 
eingestossen  und  diese  darauf  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  mil 
dem  eingeführten  Instrumente  zerrissen.  Man  hat  auch  vorgeschlagea, 
die  angeschwollene  Drüse  saniint  der  sie  bedeckenden  Haut  mit  einer 
Klemme  oder  Zange  zu  lassen  und  auf  diese  Vfeise  zu  zerquet- 
schen. Dies  dürfte  in  der  Regel  höchst  unzweckmässig  sein,  da 
mindestens  Eiterung  in  der  Tiefe  oder  gar  Brand  der  gequetechtee 
Haut  zu  erwarten  steht 


Siebentel^  AbMlittltt. 

Von  den  Krankheiten  der  Nei*T6n. 


F. 


Erste«  CiHpttol* 

Verwundungen  der  Nerven. 


ast  jede  Wunde  bedingt  auch  die  Verwundung  eines  Nerven- 
lislchens.  Hier  betrachten  wir  zunächst  nur  die  Wunden  der  grösse- 
ren Nervenzweige. 

A.  Schnittwunden.  Die  Erscheinungen  nach  der  Durchschnei- 
düng  eines  Nerven  sind  folgende:  Die  beiden  Schnitt-£nden  stehen 
nur  weng  von  einander  ab,  was  bei  der  gleichzritig  Statt  findenden 
(durch  Zusammenziehungen  bedingten)  grösseren  Entfernung  d^  fibri» 
gen  in  dm  Wunde  durchschnittenen  Thetle  zu  dem  irrthmne  Veran- 
lassung gegeben  hat,  die  Nervenfasern  verlängerten  sich  nach  ihrer 
Durchsehneidang;  femer  heftiger  Schmerz,  Unempftndlichkeit  deijenigen 
Hautatellen  und  Lähmung  derjenigen  Muskeln,  ztr  welchen  der  Nerv 
verlMt.  Dasselbe  beobachtet  man,  wenn  zugleich  mit  der  Durdn 
schnddung  ein  Substanzverlust  in  dem  Nerven  herbeigeführt  worden 
ist.  Mau  findet  die  beiden  Enden  so  weit  von  einander  abstehend, 
als  die  Länge  des  Substanzveriustes  es  mit  sich  führt.  Bleiben  die 
beiden  Enden  mit  einander  in  Berührung,  so  erfolgt  unmittelbare 
Vereinigung;  anderen  Falls  aber  zeigen  sich  EntzUndungs-Erschei- 
nungen,  besonders  Anschwellung  und  Hyperämie  in  den  beiden  Enden, 
namentlich  dem  oberen,  Exsudation  in  dem  umliegenden  Bindegewebe 
und  zwischen  den  beiden  Nerven -Enden.  Allmälig  aber  kommt  Ver- 
narbung  zu  Stande,  durch  welche  sowohl  der  Zwischenraum  zwischen 
4m  beiden  Enden,  als  auch  die  übrige  Wunde  ausgefUik  wird.  An 
dem  Nervei  bemerkt  man  zuletzt  nur  eine  dem  Substanaverlust  ^t* 


SM  KrankheHwi  der  Lymphgefatsa  and  LymphdrAien. 

nadel  (Riebet)  wird  yod  der  Seite  her  in  die  angeadi wollene  Drüse 
eingestossen  und  diese  darauf  nach  verschiedenen  Richtungen  kin  ndt 
dem  eingeführten  Instrumente  zerrissen.  Man  hat  auch  v<M'gesehUig6Bv 
die  angeschwollene  Drüse  sammt  der  sie  bedeckenden  Haut  mit  einer 
Klemme  oder  Zange  zu  fassen  und  auf  diese  Vfeise  zu  zerquet- 
schen. Dies  dürfte  in  der  Regel  höchst  unzweckmässig  sein,  da 
mindestens  Eiterung  in  der  Tiefe  oder  gar  Brand  der  gequetschten 
Haut  zu  erwarten  steht 


siebenter  AbM^httHt. 

Von  den  Krankheiten  der  Nerv6ö. 


p, 


Erstes  CiHpttol« 

Verwundungen  der  Nerven. 


ast  jede  Wunde  bedingt  auch  die  Verwundung  eines  Nerven* 
äsicheiis.  Hier  betrachten  wir  zunächst  nur  die  Wunden  der  grösse- 
ren NerveiKEweige. 

A.  Schniltwunden.  Die  Erscheinungen  nach  der  Durchschnei- 
dimg  eines  Nerven  sind  folgende:  Die  beiden  Schnitt-£nden  stehen 
nur  weng  von  einander  ab,  was  bei  der  gleichzatig  Statt  findenden 
(durch  Zusamroenziehungen  bedingten)  grösseren  Entfernung  d^  fibri* 
gen^  in  der  Wunde  durchschnittenen  Thetle  zu  dem  irrthnme  Veran* 
lassung  gegeben  hat,  die  Nervenfasern  verlängerten  sich  nach  ihrer 
Durchsehneidttng;  femer  heftiger  Schmerz,  Unempftndlichkeit  deijenigen 
Hantstellen  und  Lähmung  derjenigen  Muskehi,  ztr  welchen  der  Nert 
verlMt.  Dassetbe  beobachtet  man,  wenn  zugleich  mit  der  Durdn 
sohneidong  ein  Substanzverlust  in  dem  Nerven  herbeigeführt  worden 
ist.  Mau  findet  die  beiden  Enden  so  weit  von  einander  abstehend, 
als  die  Länge  des  Substanzveriustes  es  mit  sich  führt.  Bleiben  die 
beiden  Enden  mit  einander  in  Berührung,  so  erfolgt  unmittelbare 
Vereinigung;  anderen  Falls  aber  zeigen  sich  Entzündungs-Erschei- 
nungen,  besonders  Anschwellung  und  Hyperämie  in  den  beiden  Enden, 
namentlich  dem  oberen,  Exsudation  in  dem  umliegenden  Bindegewebe 
and  zwischen  den  beiden  Nerven -Enden.  Allmälig  aber  kommt  Ver- 
aarbuBg  zu  Stande,  durch  welche  sowohl  der  Zwischenraum  zwischen 
dei  Mden  Enden,  als  auch  die  übrige  Wunde  ausgefUik  wird.  An 
dem  Nervei  bemerkt  man  zuletzt  nur  eine  dem  Substanzveriust  ^nt- 


SM  Krankheitw  der  Lymphgefatsa  and  LymphdrilMB. 

nadel  (Riebet)  wird  yod  der  Seite  her  in  die  aogesdiw^leDe  Drüse 
eingestossen  und  diese  darauf  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  sdt 
dem  eingeführten  Instrumente  zerrissen.  Man  hat  auch  vorgesehlageo, 
die  angeschwollene  Drüse  sammt  der  sie  bedeckenden  Haut  mit  einer 
Kilemme  oder  Zange  zu  fassen  und  auf  diese  Vfeise  zu  zerquet- 
schen. Dies  dürfte  in  der  Regel  höchst  unzweckmässig  sein,  dm 
mindestens  Eiterung  in  der  Tiefe  oder  gar  Brand  der  gequetschten 
Haut  zu  erwarten  steht 


SleHentei^  AbMhttttt. 

Von  deii  Krankheiten  der  Nei*v6ü. 


p. 


Erstes  CiHpttol* 

Verwundungen  der  Nerven. 


ast  jede  Wunde  bedingt  auch  die  Verwundung  eines  Nerven» 
äsichens.  Hier  betrachten  wir  zunächst  nur  die  Wunden  der  grösse- 
ren Nerveazweige. 

A.  Schnittwunden.  Die  Erscheinungen  nach  der  Durchschnei- 
dimg  eines  Nerven  sind  folgende:  Die  beiden  Schnitt-£nden  stehen 
nur  weng  von  einander  ab,  was  bei  der  gleichzatig  Statt  findenden 
(durch  Zusamnienziehungen  bedingten)  grösseren  Entfernung  d^  Abre- 
gen in  der  Wunde  durchschnittenen  Thetle  zu  dem  frrthmne  Veran* 
fossung  gegeben  hat,  die  Nervenfasern  verlängerten  sich  nach  ihrer 
Dorchsehnddung;  femer  heftiger  Schmerz,  Unempftndlichkeit  deijenigen 
Hantstellen  und  Lähmung  derjenigen  Muskehi,  ztr  welchen  der  Nert 
verlMt.  Dassetbe  beobachtet  man,  wenn  zugleich  mit  der  Durdn 
schneidiing  ein  Substanzverlust  in  dem  Nerven  herbeigeführt  worden 
ist.  Mau  findet  die  beiden  Enden  so  weit  von  einander  abstehend, 
als  die  Länge  des  Substanzverlustes  es  mit  sich  führt.  Bleiben  die 
beiden  Enden  mit  einander  in  Berührung,  so  erfolgt  unmittelbare 
Vereinigung;  anderen  Falls  aber  zeigen  sich  Entzündungs-Erschen 
nungen,  besonders  Anschwellung  und  Hyperämie  in  den  beiden  Enden, 
namentlich  dem  oberen,  Exsudation  in  dem  umliegenden  Bindegewebe 
und  zwischen  den  beiden  Nerven -Enden.  Allmälig  aber  kommt  Ver- 
narbuBg  zu  Stande,  durch  welche  sowohl  der  Zwischenraum  zwischen 
im  beiden  Enden,  ats  auch  die  übrige  Wunde  ausgefüllt  wird.  An 
dem  Nervei  bemerkt  man  zuletzt  nur  eine  dem  Substanzverlust  ^t- 


SM  Krankbrit«  der  LymphgefStsa  and  LymphdrtMB. 

nadei  (Riebet)  wird  Yon  der  Seite  her  in  die  angeadi wollene  Drüse 
eingestossen  und  diese  darauf  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  odt 
dem  eingeführten  Instrumente  zerrissen.  Man  hat  auch  vtHrgesehlageo, 
die  angeschwollene  Drüse  sammt  der  sie  bedeckenden  Haut  mit  einer 
Klemme  oder  Zange  zu  lassen  und  auf  diese  Vfeise  zu  zerquet- 
schen. Dies  dürfte  in  der  Regel  höchst  unzweckmässig  sein,  dm 
mindestens  Eiterung  in  der  Tiefe  oder  gar  Brand  der  gequetschten 
Haut  zu  erwarten  steht 


siebenter  AbMiittttt. 

on  den  Krankheiten  der  Nei*T6n. 


Erat««  CiHpl««!* 

Verwundungen  der  Nerven. 


P 


ast  jede  Wunde  bedingt  auch  die  Verwundung  eines  Nerven- 
ns.  Hier  betrachten  wir  zunächst  nur  die  Wanden  der  grosse- 
ervenzweige. 

I.  Schnittwunden.  Die  Erscheinunrgen  nach  der  Durcbscbnei- 
eines  Nerven  sind  folgende:  Die  beiden  Schnitt- Enden  stehen 
•eiHg  von  einander  ab,  was  bei  der  gleichzeitig  Statt  findenden 
1  Zusammenziehungen  bedingten)  grösseren  Entfernung  der  fibri*- 
1  äer  Wun*de  durchschnittenen  Thetle  zu  dem  irrttrame  Veran- 
g  gegeben  hat,  die  Nervenfasern  verlängerten  sich  nach  ihrer 
Bchneidung ;  femer  heftiger  Schmerz,  Unempflndlichkeit  deijenigen 
lellen  und  LrXhroung  derjenigen  Muskeln,  zv  welchen  der  Nerv 
ft.  Dasselbe  beobachtet  man,  wenn  zugleich  mit  der  DurelH 
idong  ein  Substanzverlust  in  dem  Nerven  herbeigeführt  worden 
Man  findet  die  beiden  Enden  so  weit  von  einander  abstehend, 
fe  Länge  des  Substanzverlustes  es  mit  sich  ftthrt.  Bleiben^  die 
I  Enden  mit  einander  in  Berührung,  so  erfolgt  unmittelbare 
Inigung;  anderen  Falls  aber  zeigen  sich  EntzUndangfr-Ersche»- 
n,  besonders  Anschwellung  und  liyperttmie  in  den  beiden  Enden, 
itlich  dem  oberen,  Exsudation  in  dem  umliegenden  Bindegewebe 
;  wischen  den  beiden  Nerven -Enden.  Allmälig  aber  kommt  Ver- 
ag  zu  Stande,  durch  welche  sowohl  der  Zvrischenraum  zwischen 
tiden  Enden,  als  auch  die  flbrige  Wunde  ausgefüllt  wird.  An 
Nerven  bemerkt  man  zuletzt  nur  eine  dem  Substanzveriust  ^t- 


M4  KnDkhntaB  im  LimphgcOMt  md  Lj^bdribea. 

nad«l  (Riebet)  wird  von  der  Seite  her  in  die  uigesdivollMie  Dr 
eiBgestosBen  und  diese  darauf  nault  verschiedenen  Richtuagen  hin 
dem  eingefllhrten  Instrumente  zerrissen.  Man  hat  auch  vorgeschlai 
die  «igeschwollene  Drüse  sammt  der  sie  bedeulceaden  Haut  mit  ei 
Klemme  oder  Zange  zu  fassen  und  uuf  diese  Weise  zu  zsr^iui 
sehen.  Dies  dürfte  in  der  Regel  hOcIisl  unzweckmSssig  sein, 
nundestens  Eiterung  in  der  Tiefe  oder  gar  Brand  der  gequetadi 
Haut  tu  erwarten  steht 


siebenter  AbMiittItt. 

Von  den  Krankheiten  der  Nerv6n. 

Erstes  CiHpttol* 

Verwundungen  der  Nerven. 

rast  jede  Wunde  bedingt  auch  die  Verwundung  eines  Nerven- 
ästchens.  Hier  betrachten  wir  zuniehst  nur  die  Wunden  der  grösse- 
ren Nervenzweige. 

A.  Schnittwunden.  Die  Erscheinungen  nach  der  Diu-chsehnei- 
düng  eines  Nerven  sind  folgende:  Die  beiden  Schnitt-Enden  stehen 
nur  wenig  von  einander  ab,  was  bei  der  gleichzeitig  Statt  findenden 
(durch  Zusamniennehangen  bedingten)  grösseren  Entfernung  der  übri*- 
gen  in  der  Wunde  durchschnittenen  Theile  zu  dem  fnibinne  Veran- 
lassung gegeben  hat,  die  Nervenfasern  verlängerten  sich  nach  ihrer 
Durchschneidung;  femer  heftiger  Schmerz,  Unempfindlichkeit  deijenigen 
Hautstellen  und  Lähmung  derjenigen  Muskeln,  zu  welchen  der  Nerv 
verläuft.  Dasselbe  beobachtet  man,  wenn  zugleich  mit  der  Durdn 
schneidung  ein  Substanzverlust  in  dem  Nerven  herbeigeftihrt  worden 
ist.  Mau  findet  die  beiden  Enden  so  weit  von  einander  abstehend, 
als  die  Länge  des  Substanzveriustes  es  mit  sich  ftthrt.  Bleiben  die 
beiden  Enden  mit  einander  in  Berührung,  so  erfolgt  unmittelbare 
Vereinigung;  anderen  Falls  aber  zeigen  sieh  EntzUndunga-Erschei- 
uungen,  besonders  Anschwellung  und  Hyperämie  in  den  beiden  Enden, 
namentlich  dem  oberen,  Exsudation  in  dem  umliegenden  Bindegewebe 
und  zwischen  den  beiden  Nerven -Endes.  Allmälig  aber  kommt  Ver- 
narbung  zu  Stande,  durch  welche  sowohl  der  Zvrischenraum  zwischen 
den  beiden  Enden,  als  auch  die  übrige  Wunde  misgefiiUt  wird.  An 
dem  Nerven  bemerke  man  auietzt  nur  eine  dem  Sobstaasverlasl  ^M» 


t^reelvade,  eingoofeae  oder  sehiaalere  Stelle,  io  «ddicr  bä  mi- 
kuMkof^iteber  l'ntenoebang  diird)a4i&  DonMl  geliiMele  aber  anthlkil 
düskat  NenreDfoserB  (Primitivcytiiider)  wabrgeaoBmea  wfrdiB  Ist  der 
SobutaftZferloftt  bedemend  (ül»er  5  LiBieaj,  bo  benerkt  ayu  slels  eise 
stärkere  ADsebwelluiig  des  oberes  and  eine  Tiel  schwiebere  des  öf- 
teren Endes.  Ist  l^zteres  ganz  entfernt  wie  bei  Ampatationeii,  so  ist 
die  AttsebweUung  überaas  stark.  Aus  allen  diesen  Tbatsaeben  ergiebt 
sieb  die  tberapeatiscbe  Kegel,  Wanden,  in  deren  Tiefe  Xerren  yerielzt 
sind,  mOgliebst  genau  zu  vereinigen  and  dafür  zu  sorgen,  dass  die 
getrennten  Enden  in  unmitteibartf  Berübrung  bleiben. 

B.  Stichwunden  und  uBTollstindige  Durebscbneidang 
eines  Nerven  haben  zunichst  einen  heftigen,  nach  dem  peiipherischen 
Verlaufe  des  Nerven  ausstrahlenden  Schmerz  zur  Folge;  wdterfain  be- 

^  obacbtet  man  aber  gewöhnlich  schnelle  Heilung,  ohne  weitere  ZulUie. 
Wird  der  verletzte  Theil  aber  nicht  geschont,  oder  zieht  sich  der  Ver- 
letzte eine  Erkältung  zu  and  ist  derselbe  Qberdies  von  reizbarar  Con- 
stitution, so  dauert  der  Schmerz  ungewöhnlich  lange  an;  es  wird  dar- 
aas zuweilen  eine  eigentliche  Neuralgie  oder  der  Kranke  wird  Ton 
Krämpfen  befellen,  es  entsteht  Tetanus  (s.  das  folg.  Cap.)-  In  sol- 
eben Fällen  thot  man  gut,  die  unvollständige  Trennung  in  eine  voll- 
ständige zu  verwandeln,  und  den  Erscheinungen  gesteigerter  Nenren- 
erregung  durch  antiphlogistische  und  beruhigende  Mittel  zu  begegnen. 

C.  Zerreissung.  Die  geföhrlichen  Zufälle,  weldie  man  der 
Zerrung  und  Zerrdssung  eines  Nerval  zuschreibt,  so  wie  diese  All 
der  Verletzung  selbst,  sind  viel  seltener  als  man  gewöhnlich  annimmt. 
Zunächst  müssen  alle  umliegenden  Gebilde  zerrissen  werden,  wenn 
es  zur  Zerreissung  eines  Nerven  kommen  soll;  denn  die  Nerven  sind 
sehr  zähe  und  dehnbar.  Allerdings  kommen  aber  Verietzungen  der 
Art  bei  Verrenkungen  vor,  z.  B.  bei  der  Verrenkung  des  Oberarmes 
nach  Unten  Zerreissung  des  Nerv,  axillaris,  bei  Verrenkungen  im  El- 
lenbogengelenk Zerreissung  des  N.  medianus.  Auch  durch  ttbermässig 
starke  Tractionen,  bei  der  Reduction  von  Verrenkungen,  hat  man  sie 
zuweilen  entstehen  sehen.  Es  ist  wohl  zu  beachte,  dass  zuweilen 
durch  gewaltsames  Ziehen  am  Arm  nicht  die  Nerven  in  ihrer  Conti- 
nuität,  sondern  die  Nervenwurzeln,  nahe  am  Rückenmark,  welche  in 
der  That  weniger  fest  sind,  zerrissen  wurden. 

Ohne  mm  IHugiien  zu  wollen,  dass  solche  Zerreissungen  üble 
Folgen  haben  können,  müssen  wir  doch  hervorbeben,  dass  dieselben 
nicht  immer  beobachtet  worden  sind.  Eine  langsam  erfolgende  Deh- 
nung der  Nerven  bedingt  niemals  besondere  Zufälle,  wie  dies  in  den 
Fällen  von  chronischer  Exophthaknie  deutlich  gesehen  werden  kann. 


▼ennmdiiiif».  M7 

ContQsionen  und  gequetschte  Wunden  der  Nerven  beobachtet  man 
vorzüglich  an  solchen  Nerven,  welche  in  der  Nähe  von  Knochen,  zwi- 
schen diesen  und  der  Haut  gelegen  sind,  hauptsächlich  an  den  Aesten 
des  Frontalis,  am  Ulnaris,  da  wo  er  in  der  Rinne  des  Condylus  in- 
ternus liegt,  am  Radialis,  da,  wo  er  um  das  Oberarmbein  herumgeht, 
am  Peroneus  unterhalb  des  Capitulum  fibulae.  Allgemein  bekannt 
sind  die  Schmerzen  und  vorübergehenden  Functionsstörungen,  welche 
darauf  folgen,  wenn  der  Ulnaris  in  der  gedachten  Knochenrinne  ge- 
quetscht wird.  Natürlich  sind  die  Zufälle  viel  bedenklicher,  wenn  fUr 
das  Leben  wichtige  Nerven  von  einer  Quetschung  betroffen  werden, 
wie  z.  B.  der  N.  vagus.  Bei  allen  Nervenquetschungen  hat  man  we- 
sentlich die  nachfolgende  Entzündung  zu  fürchten.  Man  tbut  deshalb 
gut,  von  vornherein  antiphlogistisch  zu  verfahren.  Ist  die  Verletzung 
irgend  bedeutend,  so  hat  man  sogar  einen  Aderiass  durchaus  nicht 
zu  scheuen.  Sehr  selten  werden  Nerven  durch  Geschosse  verletzt. 
Sie  weichen  ihnen  beinahe  in  derselben  Weise  aus,  wie  Arterien. 
Dass  sie  häufiger  verletzt  zu  sein  scheinen  als  diese,  beruht  nur 
darauf,  dass  auch  unbedeutende  Quetschungen  und  Zerrungen  der 
Nerven  sich  schon  durch  Sehmerz  hinreichend  bemerklich  machen, 
während  ähnliche  Insultationen  der  Arterien  erst  dann  zur  Kenntniss 
kommen,  wenn  sie  hinreichend  stark  sind,  um  Blutungen  zu  veran- 
lassen. 

D.  Die  Unterbindung  eines  Nerven  bedingt  ähnliche  Er- 
scheinungen, wie  die  Durchschneidung;  nur  erfolgt  die  Wiederherstel- 
lung der  Function  des  Nerven,  wenn  man  die  Ligatur  alsbald  wieder 
entfernt,  sehr  viel  schneller,  gewöhnlich  schon  nach  einigen  Tagen. 
Das  Neuriiem  bleibt  immer  unversehrt,  wenn  man  die  Ligatur  auch 
noch  so  stark  zusammenschnürt  Hiervon  kann  man  sich  leicht  über- 
zeugen, wenn  der  Faden  sofort  wieder  entfernt  wird.  Alsdann  sieht 
man  an  der  unterbundenen  Stelle  stets  nur  eine  Furche,  niemals  eine 
Conlinuitätstrennung.  Nach  einigen  Tagen  aber  entwickelt  sich  an 
dieser  Steile  durch  die  nachfolgende  Entzündung  eine  bedeutende  An- 
schwellung. Lässt  man  die  Ligatur  liegen,  so  erfolgt  durch  Verschwä- 
rung  des  Neurilems  endlich  eine  vollständige  Conlinuitätstrennung, 
weiche  ganz  wie  nach  der  Durcbschneidung  wieder  ausgegliehen  wird. 
Die  Gefohren  der  Unterbindung  eines  Nerven  sind  von  vielen  Schrift- 
stellern übertrieben  worden.  Man  hat  darauf  in  der  That  weder 
Krämpfe,  noch  andere  üble  Zufälle  häufiger  folgen  sehen,  als  auf  Ner- 
vendurchschneidung. Natürlich  aber  ist  die  Unterbindung  eines  be- 
deutenden Nerven  theils  für  das  betreffende  C^rgan,  theils  auch  für 
das  Leben  ebenso  gefährlich  wie  die  Durchschneidung  dieses  Nerven^ 
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lind   durch  die  nachfolgende  Entzündiin«  virilacte 

Dies  zeigt  sich  z.  B.  deutlich,   wenn  aus  Versehen  der  ü.  ▼agna 

gleich   mit  der  Carolin  unterbunden  worde.     Wird  ein 

Nerv  zugleich   mit   der  Haupiarterie   des  <jrliedes  unteriKUMiai,    ao 

viel  eher  Brand  zu  befürchten,  ais  wenn  die  .Vrterie  aliein 

wurde.     (Vgl.  .Brandt  Bd.  I.) 

Die  Vernarbung  und  die  Regeneration  der?ler¥en 
nach  allen  Verletzungen  derselben  mit  einer  wanderiiven  Vi 
keit  und  SchnelligkeiL  Der  Zeitraum,  welcher  dazn 
wechselt  je  nach  der  Grösse  des  Siibstanzveriostes  zwisehcn  6  Woc 
und  mehreren  Monaten.  Man  hat  viel  darOber  gestritten,  ob  es 
hier  blos  um  gewöhnliche  Narbensubstanz  oder  wirUieh  um  W: 
erzeugnng  von  Nerven-Primitivcylindem  handele.  Der  mikreskoipiacte 
Nachweis  der  letzteren  in  der  Nervenmrbe  kann  in  jedon  Falle 
solcher  Bestimmtheit  geführt  werden,  dass  wir  uns  eines 
Eingehens  auf  die  früher  zum  Behuf  dieses  Nachweises  in 
Anzahl  angestellten  Experimente  gänzlich  überheben  köanoB.  Ik 
eher  Art  aber  diese  in  die  ContinuitU  der  NervenrOhren 
tenden  Ersatzstücke  sich  entwickeln  und  wie  es  gesefaiefat,  daaa 
zu  einander  gehörigen  Enden  der  einzelnen  NervenrUrciien 
wieder  mit  einander  in  Verbindung  gesetzt  werdou  hierüber  liasl  aidl 
zur  Zeit  ein  bestimmter  Nachweis  noch  nicht  führen. 

.%niieb«nd  ixt  die  bicniber  yoo  Reicbert  aa4  Bidder  (zur  Ldtft  von  <!■■  Vcr- 
hältoiss  der  <^Dglienkörper  za  den  Xenrenfuern.  Leipzig  1847.  pag.  SO) 
Theotifi.  .Nach  ihrer  Ansicht  spielen  die  in  die  Nerrenröhre  an  ▼< 
(»inKe!i'*halteU»n  Ganirlienkugeio  die  BoUe  Yoa  Emahnuigs-  oder  Absondcnings-Orgaiica. 
Si^  'liefern  den  öligen  Inhalt  des  Cylinders.  in  welchen  sie  eingebettet  sind«  wihread 
die  W;indnng  defl<ie(ben  ans  formloser  Brodesobstanz  (Reichert)  besteht,  ht,  aia 
nnn  einem  Nerven  irgendwo  ein  Stiiefc  aasgeflchaittca,  so  wird  die  Luckn  znoScb«!  ail 
lodiffer^nlem  Eisudat  (Bindesabstanz)  aoagcfuUi.  Durch  dioe*  hindorch  abar  bahnl 
■*\ch  da«  ▼rm  den  <janglienkageln  fort  ood  fort  (Tielleicht  aogar  in  erhöhctam  Manaan) 
4hgr<<onderte  und  daher  gegen  die  Stelle,  an  weicher  das  Eisudat  ihm  den  Wag  ver- 
«perrt.  ;indrängpnde  N^rvenfett  seinen  Weg  in  ebenso  vielen  Canalen»  als  PrimitivcjUn- 
d^r  verletzt  ^ind.  So  i^t  also  sehr  bald  das  homogene  Cziadat  amgewandelt  in  ein 
Hyvt^m  von  Robrehen,  weiche  ^ich  in  der  RichCing  der  Frimitivcylinder  des  uutiatai 
Nervfti- binden  gegen  das  periphehache  Ende  fortsetzen  nnd  hier  alao,  adbal  wcna  wä 
diesem  am  vielleicht  (wegan  Nangeb  an  Gangüenkogein)  ein  EntgpgMifraanw  4ai 
iHerv^nf^lt^H  nicht  Statt  fmdet,  vorauasichtlich  mit  den  entsprechenden  lYimiliyjHnAati 
den  l^uirrm  zu  la  in  inen  «losten  miis^en.  Die  Anschwellung  des  centralen  Endes,  be- 
«ondfr.«  Iti  gänzlicher  Abwesenheit  de«  peripherischen  ^bei  Ampotirten)  würde  sich 
nach  diMfr  Theorie  an«  einer  Anhaufong  des  Piervenmarkes  in  der  Nerven-^  retp. 
Rmde-f4nbff(anz  erklären  lassen. 


Wund  -  Starrkrampf,  Tetantis  traumaticns. 

Heftige  Krämpfe  aller  von  Cerebrospinal- Nerven  versorgten  Mus- 
keln können  sowohl  durch  Gifte  (Str\'chnin),  als  durch  Erkältung, 
oder  endlich  durch  Verwundungen  und  Verbrennungen  herbeigeführt 
werden» 

Wir  haben  hier  wesentlich  von  dem  Wund-Starrkrampfe, 
Tetanus  traumaticns,  zu  handeln.  I>erselbe  ist  leicht  zu  erkennen 
an  den  heltigen,  andauernden  und  mit  Sehmerzen  verbundenen,  un^ 
willkUiüchen  Zusammenziehungen  aller  animalen  Muskeln.  Nur  höchst 
vorübergehend  tritt  ein  Nachlass  dieser  Krämpfe  ein;  das  Bewusstsein 
aber  ist  dabei  nicht  gestört  Als  Vorläufer  des  Tetanus  hat  man 
Störungen  der  Verdauung,  Sedimente  im  Harn,  Beschleunigung  des 
Pulses,  Trockenheit  der  Haut  u.  dgl.  m.  bezeichnet  Alle  diese  Sym- 
ptome können  ebenso  gut  anderen  Krankheiten  vorausgehen.  Von 
grösserer  Wichtigkeit  sind  die  Trockenheit  und  grössere  Schmerzhaft 
tigkeit  der  Wunde,  Aufregung  des  Kranken,  plötzliches  Aulschrecken 
im  Schlaf.  Jedoch  können  auch  diese  täuschen  und  erst,  wenn  wiriL- 
lich  krampfhafte  Bewegungen  der  Kiefermuskeln  oder  der  Extremitäten, 
begleitet  von  einer  gewissen  Steifigkeit  dieser  Theile  (welche,  wenn 
die  Kaumuskeln  befallen  sind,  Schlingbeschwerden  veranlasst),  sich 
einsteilen,  erhält  man  Gewissheit.  In  seltenen  Fällen  bricht  der  Te- 
tanus mit  grosser  Heftigkeit  plötzlich  aus ').  Gewöhnlich  tritt  er  erst 
einige  Tage  nach  der  Verietzung,  nach  Larrey  am  Häufigsten  zwi- 
schen dem  5ten  und  15ten  Tage  auf;  Dupuytren  hat  ihn  aber  auch 
noch  nach  Vollendung  der  Vemarbmig  i>eobachtet 

Je  nachdem  diese  oder  jene  Muskelgruppe  vom  Krämpfe  ergrifien 
ist,  unterscheidet  man  mehrere  Formen  oder  Varietäten  des  Te- 
tanus. 1)  Trismus,  Kinnbackenkrampf  ist  weniger  eine  besondere 
Form,  als  vielmehr  der  gewöhnliche  Anfang  des  Tetanus.  Die  Zusam- 
menziehung der  Kaumuskeln  ist  zuweilen  so  kräftig,  dass  es  unmög- 
lich ist»  irgend  Etwas  zwischen  den  Zähnen  hindurch  zu  schieben. 
Bleibt  noch  ein  Zwischenraum  zwischen  ihnen,  so  läuft  Speichel  in 
grosser  Menge  aus  dem  Munde  hervor.  2)  Opisthotonos  heisst 
diejenige  Form,  bei  welcher  die  Nacken-  und  Rückenmuskeln  vorzugs- 
weise stark  contrahirt  sind;   daher  Krümmung  des  ganzen  Kumpfes 

' )  Ein  Neger  verletxU  sich  am  Oaumen  mit  einem  Stuck  Porcellan  und  starb  schon 
nack  eioar  Viartelfioade  am  TeUnoa  (JtoM,  C^depairfi«,  ärU  Taimmms). 


sprechende,  eingeuigeiie  oder  sehmalere  Stelle,  in  «eicber  bti  mi- 
kroskopischer Iniersuchung  durchaus  noniial  gebüdele  aber  anftltaad 
dOnne  Nenrenfasem  (^Pnmitivcylinder)  wahrgenommen  werden.  Ist 
SobstaniTerlosl  bedeutend  (^über  5  Linien)«  ^o  bemerkt  man  siets 
stärkere  Anschwellung  des  oberen  und  eine  Tiel  schwichere  des  ob- 
teren  Endes.  Ist  letzteres  ganz  entfernt  wie  bei  Amputationen,  so  ist 
die  Anschwellung  Oberaus  stark.  Aus  allen  diesen  Thatsachen  u§i€At 
sich  die  therapeutische  RegeL  Wunden,  in  deren  Tiefe  Nerren  Tcrieixt 
sind,  nri^güchst  genau  zu  vereinigen  und  dafür  zu  sorgen,  dass  die 
getrennten  Enden  in  unmittelbarer  Berührung  bleiben. 

B.  Stichwunden  und  unTollstindige  Durcbschneidang 
eines  Nenren  haben  zunichst  einen  heftigen,  nach  dem  peripherisciiCB 
Verlaufe  des  Nenren  ausstrahlenden  Schmerz  zur  Folge;  weitertiiii  be- 
^  obachtet  man  aber  gewOhnhch  schnelle  Heilung,  ohne  weitere  ZofiUle. 
Wird  der  Tcrletzke  Theil  aber  nicht  geschont  oder  zieht  sich  der  Ver- 
letzte eine  Erkältung  zu  und  ist  dersdbe  Überdies  von  reizbarer  Cma- 
stitution,  so  dauert  der  Schmerz  ungewöhnlich  lange  an;  es  wird  dar- 
aus zuweilen  eine  eigentliche  Neuralgie  oder  der  Eranke  wird  ynm 
Krimpfen  befeUen.  es  entsteht  Tetanus  (s.  das  folg.  Gap.),  in  sol- 
chen FSUen  thnt  man  gut,  die  unvoUstindige  Trennung  in  eine 
ständige  zu  Tcrwanddn,  und  den  Erscheinungen  gestciguli 
erregnng  durch  antiphlogistische  und  beruhigende  Mittel  zu 

C  Zerreissung.  Die  gefiUirtichen  ZnfiUe,  welche  maus  der 
ZcfTung  und  Zerreissung  eines  Nerren  zuschreibt,  so  wie  üese  Art 
der  Verletzung  selbst  sind  viel  seltener  als  man  gewöhnlich 
Zunächst  mOsscn  alle  umliegenden  Gebilde  zerrissen 
es  zur  Zerreissung  eines  Nerven  kommen  soll;  denn  die  n 
sehr  zähe  und  dehnbar.  Allerdings  kommen  aber  Verletzungen 
Art  bei  Verrenkungen  vor,  z.  B.  bei  der  Veneaknng  des  Ol 
nach  Unten  Zerreissung  des  Nerv,  axillaris,  b^  Vencnknngen  ina  El» 
IcBbogengelenk  Zoreissung  des  N.  medianus.  Auch  durch  ilhfiMiiiiii^ 
starke  Tractionen.  bei  der  Rednction  von  Venenkungen,  hat  nui  sie 
zuweilen  entstehen  sehen.  E&  ist  wohl  zu  beachten,  dass 
durch  gewaltsames  Ziehen  am  Ann  nicht  die  Nerven  in  ihrer 
nnittt.  sondern  die  Nervenwnrzdn,  nahe  am  ROckenaurk,  welehe  in 
der  That  weniger  fest  sind,  zenissen  wurden. 

Ohne  nun  iängnen  zu  wollen,  dass  solche  Zerreissungcn  OMe 
Folgen  haben  können,  müssen  wir  doch  hervorheben,  dass  ^^t^flhna 
nicht  immer  beobachtet  worden  smd.  Eine  langsam  erfolgende  Deh- 
nung der  Nerren  bedingt  niemals  besondenr  ZufiUe.  wie  dies  Mi 
Fllka  von  chronischer  Exophthalaüe  deottich  gesehen 
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Contosionen  und  gequetschte  Wunden  der  Nerven  beobachtet  man 
vorzüglich  an  solchen  Nerven,  welche  in  der  Nähe  von  Knochen,  zwi- 
schen diesen  und  der  Haut  gelegen  sind,  hauptsächlich  an  den  Aesten 
des  Frontalis,  am  Ulnaris,  da  wo  er  in  der  Rinne  des  Condylus  in- 
ternus liegt,  am  Radialis,  da,  wo  er  um  das  Oberarmbein  herumgeht, 
am  Peroneus  unterhalb  des  Capitulum  fibulae.  Allgemein  bekannt 
sind  die  Schmerzen  und  vorübergehenden  Functionsstörungen,  welche 
darauf  folgen,  wenn  der  Ulnaris  in  der  gedachten  Knochenrinne  ge- 
quetscht wird.  Natürlich  sind  die  Zufälle  viel  bedenklicher,  wenn  für 
das  Leben  wichtige  Nerven  von  einer  Quetschung  betroffen  werden, 
vne  z.  B.  der  N.  vagus.  Bei  allen  Nervenquetschungen  hat  man  we- 
sentlich die  nachfolgende  Entzündung  zu  fürchten.  Man  thut  deshalb 
gut,  von  vornherein  antiphlogistisch  zu  verehren.  Ist  die  Verletzung 
irgend  bedeutend,  so  hat  man  sogar  einen  Aderlass  durchaus  nicht 
zu  scheue.  Sehr  selten  werden  Nerven  durch  Geschosse  verietzt. 
Sie  weichen  ihnen  beinahe  in  derselben  Weise  aus,  wie  Arterien. 
Dass  sie  häufiger  verletzt  zu  sein  scheinen  als  diese,  beruht  nur 
darauf,  dass  auch  unbedeutende  Quetschungen  und  Zerrungen  der 
Nerven  sich  schon  durch  Schmerz  hinreichend  bemerklich  machen, 
während  ähnliche  Insultationen  der  Arterien  erst  dann  zur  Kmintniss 
kommen,  wenn  sie  hinreichend  stark  sind,  um  Blutungen  zu  veran- 
lassen. 

D.  Die  Unterbindung  eines  Nerven  bedingt  ähnliche  Er- 
scheinungen, wie  die  Durchschneidung;  nur  erfolgt  die  Wiederherstel- 
lung der  Function  des  Nerven,  wenn  man  die  Ligatur  alsbald  wieder 
entfernt,  sehr  viel  schneller,  gewöhnlich  schon  nach  einigen  Tagen. 
Das  Neurilem  bleibt  immer  unversehrt,  wenn  man  die  Ligatur  auch 
noch  so  stariL  zusammoischnürt  Hiervon  kann  man  sich  leicht  über- 
zeugen, wenn  der  Faden  sofort  wieder  entfernt  wird.  Alsdann  sieht 
man  an  der  unterbundenen  Stelle  stets  nur  eine  Furche,  niemals  eine 
Conlinuitätstrennung.  Nach  einigen  Tagen  aber  entwickelt  sich  an 
dieser  Stelle  durch  die  nachfolgende  Entzündung  eine  bedeutende  An- 
schwellung. Lässt  man  die  Ligatur  liegen,  so  erfolgt  durch  Verschwä- 
rung  des  Neurilems  endlich  eine  vollständige  Continuitätstrennung, 
welche  ganz  wie  nach  der  Diirchschneidung  wieder  ausgeglichen  wird. 
Die  Gefehren  der  Unterbindung  eines  Nerven  sind  von  vielen  Schrift- 
stellern übertrieben  worden.  Man  hat  darauf  in  der  That  weder 
Krämpfe,  noch  andere  üble  Zufälle  häufiger  folgen  sehen,  als  auf  Ner- 
vendurchschneidung. Natürlich  aber  ist  die  Unterbindung  eines  be- 
deutenden Nerven  theils  für  das  betreffende  Organ,  theils  auch  für 
das  Leben  ebenso  gefährlich  wie  die  Durehschneidung  dieses  Nerven, 


302  Krankheiten  der  Nerten. 

von  allen  Beobachteni  ein  plötzlicher  Temperaturwechsel,  Tor- 
züglich,  wenn  eine  kalle  Nacht  auf  einen  recht  heissen  Tag  folgt 
Dieser  unläugbare  Einfluss  des  Temperaturwechsels «  oder  wie  Andere 
es  bezeichnen,  der  Erkältung  kann  aber  mit  demselben  Rechte  als 
Gelegenheitsursache  betrachtet  werden,  wie  die  vorausgegangene  Ver- 
wundung. Ks  erscheint  sogar  lichtiger  zu  sagen,  ein  Verwundeler  aei 
überhaupt  prädisponirt  zum  Tetanus  und  die  Erkttltung  sei  die  Ge- 
legenheitsursache, welche  den  Tetanus  herbeiführt,  als  umgekehrt 

Auf  den  Antillen,  wo  beisse  Tage  und  kalte  Nächte  fast  immer  mit  fiamdar 
abwechseln,  but  die  geringste  Stichwunde,  zuweilen  eine  unbedeutende  EicoiiatioD  Te- 
tanus zur  Folge.  Der  Einfluss  der  Erkältungen  zeigt  sich  besonders  im  Kriege,. wenn 
die  Verwundeten  nach  ihrem  heissen  Tagewerke  auf  der  feuchten  kalten  Erde  tnrÜck- 
gflassen  werden.  So  siebt  man  den  Starrkrampf  auch  besonders  Mvfig  In  Boldien 
Krankensalen,  die  zugig  sind,  deren  Fenster  auf  die  See  hinausgehen  o.*s.  L  Sinion 
hat  bienlber  in  Barcelona  lehrreiche  Erfahrungen  gesammelt  (JVbureainr  rffrfwmfs  dk 
Pathologie  medico  -  chtrurgtealey  4.  edit.  Paris  1844,  pag.  114).  In  einzelaea  Fillan 
(Fouruicr,  Dicüon.  des  Sciences  medical.  ort.  Telanos)  wird  auch  der  Anwendung 
des  kalten  Wassers  bei  der  Stillung  von  Blutungen  oder  hei  der  Behandlung  fon  Wun- 
den überhaupt  die  Entstehung  des  Tetanus  zugeschrieben.  Dies  sind  aber  jedenfalls 
buchst  seltene  Ausnahmen. 

Mit  der  Behandlnug  des  Tetanus  verhftlt  es  sich  wie  mit  der 
anatomischen  Begründung  desselben.  Es  giebt  kaum  irgend  eine  ra- 
tionelle oder  empirische  Behandlungsweise,  kaum  irgend  ein  Oberhaupt 
wirksames  Mittel,  welches  nicht  auch  beim  Tetanus  versucht  worden 
wäre.  Grosse  Dosen  Opium,  reichliche  und  oft  wiederholte  topische 
imd  allgemeine  Blutentziehungen,  Galomel  bis  zur  Salivation,  Kali  car- 
bonicum  in  grossen  Dosen,  lauwarme  Bäder,  Schwefelbäder  u.  8.  tl 
Larrey  amputirte  den  Theil,  an  welchem  die  mit  Tetanus  complicirte 
Wunde  sass.  Von  allen  diesen  grossen  Mitteln  vereinigen  die  warmoi 
Bäder  und  die  Opiumpräparate  (Morphium  aceticum  endennatisch 
oder  durch  Infusion  zu  appliciren)  die  meisten  Stimmen  fttr  sieh '). 
Die  Amputation  ist  durchaus  zu  verwerfen. 

Auch  Inhalationen  von  Aether  und  Chloroform  sind  wie- 
derholt, aber  immer  nur  mit  vorttbergehendem  Erfolge  angewandt 
worden. 

Kigentbömlich  ist  die  von  Cruveilbier  vorgeschlagene  Behandlung.  Nich  ihn 
erfolgt  der  Tod  durch  Asphyxie,  indem  die  Kranken  aufhören  Respirationsbewegungtn 
zu  uiacheu.  Man  soll  daher  den  kranken  absichtlich  tief  und  regelmässig  athmen 
lassen.  Das  wird  aber  ein  Tetaniseber,  wenn  er  auch  noch  so  gern  mochte,  nicht 
zu  Stande  bringen.  Cruveilhier  erzählt  (ilno/.  pathol,  giner.  Tom.  I.  p.  i54  u. f.) 
folgenden  Fall.    Ein  Hauer  litt  in  Folge  der  Abquetschung  eines  Daumens  am  Tetanus. 

V)  Busse  {fift%.  mediv.  18i9,   17.  Novbr.)  riihmt  iLinreibungen   mit  alkoholischer 
Belladonnatinclur. 
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MirläiM  und  drasUscb«  Purgaasra,  2  Tage  laog  ohne  Erfolg,  Nun  stallte  sicU  Cru- 
Teilhier  vor  den  Kranken  und  Hess  ihn  nach  dem  Takte  athmen.  Nachdem  dies 
unter  mehrmaliger  Ablösung  des  taktschlagenden  Arztes  4  Stunden  lang  fortgesetzt 
war,  während  welcher  Zeit  keine  Krampfanftllc  eintraten,  fiel  der  Kranke  in  einen  tie- 
fin Schlaf.  M  seinem  Erwachen  wurde  das  Athmen  nach  dem  Takte  wieder  begon- 
iMi,  wovanf  vifder  dieaalbe  Ruhe  eintrat.  Nun  wurde  das  Mittel  ausgesettt  und  als- 
liald  trat  Yerachlimmcrung  ein,  die  jedoch  bald  wieder  beseitigt  wurde,  so  dass  der 
Kranke  scbliesalich  vollkommen  genas.  Dies  wflrc  Alles,  waa  man  von  der  Gymnastik 
verlangen  könnte. 

Bei  der  grossen  Unzulänglichkeit  der  Behandlung  des  Tetanus 
muss  unsere  ganze  Aufmerksamkeit  darauf  gerichtet  sein,  ihn  zu  ver- 
hüten. Wie  viel  die  Prophylaxis  in  dieser  Beziehung  vermag,  ist 
daraus  ersichtlich,  dass  die  Fälle  von  Tetanus  Überhaupt,  besonders 
aber  d^s  endemische  Auftreten  dieser  Krankheit  z.  B.  auf  den  Antillen, 
und  das  Hinzutreten  des  Starrkrampfs  nach  chirurgischen  Operationen, 
in  neuerer  Zeit  sich  immer  mehr  vermindert  haben.  In  letzterer  Be- 
ziehung ist  das  Chloroform  vielleicht  als  ein  prophylaktisches  Mittel  zu 
l^etracht^n.  Uebrigens  ergiebt  sich  das  prophylaktische  Verfah- 
ren von  selbst,  wenn  man  die  oben  aufgeführten  ätiologischen  Mo- 
mente berücksichtigt.  Wir  müssen  den  Verletzten  vor  jedem  plötz- 
lichen Temperaturwechsel,  besonders  aber  vor  Kälte  und  Feuchtigkeit 
schützen,  ihn  beim  Transport  und  beim  Verbände  schonend  behandeln, 
fk*emde  Körper  und  Splitter  entfernen,  Bnichenden,  welche  die  Weich- 
theile  reizen  und  zerren,  reseciren,  fibröse  Häute  spalten,  wenn  eine 
Entzündungsgeschwulst  unter  ihnen  eingeklemmt  ist,  unvollkommen 
getrennte  und  zerrissene  Nerven  ganz  durchschneiden,  zerquetschte 
und  zermalmte  Wunden  sofort  durch  die  Amputation  in  reine  und  re- 
gelmässige verwandeln.  Ausserdem  ist  der  Zustand  der  Verdauungs- 
organe, vielleicht  auch  die  Anwesenheit  von  Eingeweidewürmern  lu 
berücksichtigen,  und  Blutai^drang  zum  Kopf  zu  verhüten. 


Drittes  Capitel. 

Neuralgien '). 

A.    Ton  den  Nenralgien  im  Allgemeinen. 

Seit  Ghaussier  bezeichnet  man  mit  dem  Namen  Neuralgie  die 
Neurosen  der  sensitiven  Nerven,  d.  h.  also  Schmerzen  von  bedeu- 
tender Intensität,  welche  im  Verlauf  eines  bestimmten  Nerven  auftreten. 

')  Die  Darstellung  VidaTs,  welclier  in  Beaug  auf  die  allgemeinen  Verhältnisse  der 
Neuralgien  nur  das  Wicbtigste  hervorgeliubeo  bat,  ist  hier  fast  uuverftndert  wie- 
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gesehen  natürlich  von  denjenigen  Fällen,  wo  sie  durch  Druck  von  Ge- 
schwülsten veranlasst  waren. 

Prognose.  Neuralgien  sind  immer  sehr  unangenehme,  langwie- 
rige, in  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  heilbare  und  nur  in  sehr  sel- 
tenen Fällen  tödtliche  Krankheiten');  aber  sie  können  allerdings  all- 
mälig  einen  Zustand  örtlicher  und  allgemeiner  Schwäche  und  Abma- 
gerung herbeiführen  und  secundäre  Erkrankungen  des  Herzens  und 
der  Verdauungsorgane  begünstigen,  so  dass  dem  Leben  selbst  Gefahr 
droht  Manche  Neuralgien  heilen  dagegen  auch  von  selbst  SKz  der 
Neuralgien  sind  am  Häufigsten  das  Gesicht  und  die  Extremitäten,  sel- 
tener finden  sie  sich  am  Rumpf. 

Die  BehandlUDg  der  Neuralgien  ist  mit  einer  zahllosen  Menge 
von  Mitteln  unternommen  worden.  Innerlich :  Orangenblüth-  und  Bal- 
drian-Thee,  Aether,  Castoreum,  Vinum  colchici,  Terpentinöl,  narkotische 
Mittel,  Purganzen,  Eisenpräparate  u.  dgl.  m.  Auch  Aderlässe  und  to- 
pische Blutentziehungen  sind  bei  vollblütigen  Subjecten  mit  Nutzen, 
bei  anderen  aber  mit  nachfolgender  Verschlimmerung  angewandt  wor- 
den. Aeusserlich  rühmen  die  Einen  die  Kälte,  die  Anderen  trockene, 
und  die  Dritten  feuchte  Wärme;  in  der  That  hilft  in  dem  einen  Falle 
Dies,  in  dem  anderen  Jenes  und  es  bleibt  Nichts  übrig,  als  zu  ver- 
suchen.. Femer  werden  örtlich  die  narkotischen  Mittel  und  mit  we- 
nigstens vorübergehend  günstigem  Erfolge,  Anästhetica  (Chloroform, 
holländische  Flüssigkeit)  angewandt  Blasenpflaster,  welche  besonders 
von  Cotugno  empfohlen  wurden,  nützen  vorzüglich  dann,  wenn  die 
Krankheit  aus  Erkältung  entstanden  ist  Noch  kräftiger  wirkt  die  Moxa 
und  das  Ferrum  candens,  deren  schmerzhafte  Einwirkung  man  nicht 
zu  scheuen  braucht,  da  der  Kranke  während  der  Application  durch 
Chloroform  betäubt  werden  kann.  In  ähnlicher  Weise,  aber  langwei- 
liger, mag  die  Acupunctur  zum  Ziele  führen.  Auch  die  Electricität 
ist  in  Gebrauch  gezogen  worden  und  wird  auf  die  verschiedenste  Art 
von  der  Goldberg  er 'sehen  Kette  bis  zur  Bunsen 'sehen  Batterie 
mit  entsprechend  eingebildetem  oder  wirklichem  Erfolge  angewandt 
Endlich  aber  hat  man  auch  die  operative  Chirurgie  zu  Hülfe  ge- 
rufen, um  den  schmerzenden  Nerven  zu  durchschneiden  oder  Stücke 
aus  ihm  auszuschneiden.  Letzteres  ist,  wenn  man  Aussicht  auf  einen 
etwas  dauernden  Erfolg  haben  will,  vorzuziehen,  weü  bei  der  blossen 
Durchschneidung  das  schnelle  Zusammenbeilen  der  getrennten  Nerven- 
Enden  sehr  bald  die  Rückkehr  des  Leidens  veranlassen  würde.  Von 
allen  bisher  erwähnten  Mitteln  aber  und  insbesondere  auch  von  den 

')  FGr  die  specielle  Prognose  ist  naturiieh  die  Aetiotogie  maassgebend. 
Bardeleb eo  (Vidal),  Chirurgie.  U.  20 
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Durchschneidungen  kann  ein  Erfolg  niemals  erwartet  werden,  wenn 
die  Neuralgie  durch  eine  am  centralen  Ende  des  Nerven  sitzende  Ge- 
schwulst oder  durch  eine  Vergiftung  bedingt  wird;  alsdann  ist  im  er- 
sten Falle  nur  von  der  Beseitigung  jener  Geschwulst  (sofern  diese 
möglich),  im  letzteren  nur  von  einer  gegen  die  Intoxication  gerichte- 
ten Behandlung  Hülfe  zu  erwarten. 

Bei  der  Ausführung  einer  Nervendurchschneidung')  hat  man 
im  Allgemeinen  folgende  Kegeln  zu  beachten:  1)  Die  Lagerung  des 
Theils  muss  eine  solche  sein,  dass  beim  Aufheben  des  entblössten 
Nerven  keine  Zerrung  eintritt.  2)  Die  Blosslegung  des  Nenren  muss 
oberhalb  des  Ursprungs  aller  der  von  der  Neuralgie  ergrüTenen  Aeste 
vorgenommen  werden.  3)  Nachdem  man,  durch  anatomische  Kennt- 
nisse geleitet,  den  Nerven  gefunden  und  entblösst  hat,  muss  man  sich, 
wenn  man  nicht  ganz  sicher  ist,  durch  Reizung  desselben  noch  voll- 
ständige Gewissheit  darüber  verschaffen,  dass  man  wirklich  iha  und 
nicht  irgend  einen  anderen  Strang  vor  sich  hat.  4)  Man  durchschnei- 
det den  Nerven  zunächst  so  hoch  als  möglich  gegen  seinen  Ursprung 
hin  mit  einem  Zuge;  dann  ist  die  zum  Behuf  der  Ausschneidung  eines 
Stuckes  nothwendige  zweite  Durchschneidung  schmerzlos.  Wir  mttssen 
jedoch  nochmals  hervorheben,  dass  diese  Operationen  sehr  häufig  er- 
folglos und  nicht  immer  ganz  gefahrlos  sind,  ihrer  Schmerzhaftigkeit 
gar  nicht  zu  gedenken. 

B.   Ton  den  wichtigsten  änsseren  Neuralgien  im  Besoideren. 

I.     OetlchUsehiners,  Neuralgia  facialis,  T*ic  douloureus*). 

Diese  Neuralgie  hat  ihren  Sitz  in  den  Aesten  des  Nervus  trige- 
minus,  kann  auch  in  einzelnen  derselben  isolirt  auftreten,  wo  sie  dann 
als  1)  Neuralgia  frontalis;  2)  Neur.  infraorbitalis  seu  maxil- 
laris  superior;  3)  Neur.  m axillaris  seu  maxillaris  inferior  hexeich- 
net  wird. 

1)  Neuralgia  frontalis.  Der  Schmerz  beginnt  gewöhnlich  am 
Rande  der  Augenhöhle  und  erstreckt  sich  von  da  zur  Stime,  zum 
oberen  Augenlid  und  dem  inneren  Augenwinkel  der  leidenden  Seite, 
zuweilen  auch  der  entsprechenden  Nasenhälfle,  oder  gar  zum  Auge 
selbst,  in  welchem  Falle  dann  auch  die  übrigen  Zweige  des  Ramus 
ophthalmicus  Trigemini  ergriffen  sein  müssen.     Während  des  Anftlkfi 

*)  Vgl.  Jobert,  Btude»  sur  le  tyttSme  nerveux,  Paris  1838. 

*)  Dieser  iName  rührt  her  von  dem  Versailler  Chirurgen  Andre;  ?gl.  dessen  Okier' 

vationt  «irr  I««  maladiet  de  Furetre   et  eur  plusieure  foite  convuleife,    Pferif 

1753. 
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bemerkt  man  eine  Senkung  des  Augenlides,  Klopfen  der  Arterien, 
Hervorquellen  heisser  Thränen,  auch  Röthung  des  Auges,  zuweilen 
auch  Trockenheit  der  entsprechenden  Nasenhöhle. 

Durchschneidung  des  Nerv,  frontalis.  Man  durchschneidet 
mit  einem  Zuge  in  der  Gegend  der  Augenbrauen*)  oder  dicht  über 
ihnen  und  in  der  Richtung  derselben  alle  Weichtheile  bis  zum  Kno- 
chen auf  eine  Länge  von  etwa  1  Zoll  in  der  Mitte  des  Margo  orbitalis 
superior.  Das  peripherische  Ende  des  auf  diese  Weise  mitdurch- 
schnittenen Nerven  fasst  man  mit  der  Pincette  und  schneidet  ein  Stück 
von  4  bis  6  Linien  Länge  davon  ab. 

2)  Neuralgia  infraorbitalis.  Sie  hat  ihren  Sitz  in  den  Ver- 
ästelungen des  gleichnamigen  Nerven  und  erreicht  oft  einen  so  furcht- 
baren Grad,  dass  die  Kranken  halbwahnsinnig  und  sogar  zum  Selbst- 
mord getrieben  werden.  Sie  wird  häufig  mit  Zahnschmerzen  ver- 
wechselt, kann  aber  auch  wirklich  durch  einen  cariösen  Zahn  veran- 
lasst werden.  Gewöhnlich  tritt  sie  plötzlich  und  gleich  von  Anfang 
an  mit  grosser  Heftigkeit  auf.  Zuweilen  geht  ihr  ein  Kribbeln  und 
Kitzeln  in  der  entsprechenden  Gesichtshälfte  voraus;  auch  wohl  Blut- 
andrang zum  Gesicht;  seltener  Schmerzen  in  der  Herzgrube  oder  Athem- 
beschwerden.  Der  Schmerz  geht  vom  Foramen  infraorbitale  aus  und 
erstreckt  sich  von  da  bis  zum  Jochbogen,  dem  unteren  Augenlide,  der 
Nase,  der  Oberlippe,  zuweilen  auch  zu  den  Zähnen  des  Oberkiefers, 
dem  Sinus  maxillaris,  dem  Gaumen,  der  Zungenbasis;  auch  krampf- 
hafte Bewegungen  der  Gesichtsmuskeln  und  Salivation  hat  man  dabei 
beobachtet. 

FUr  die  Durchschneidung  des  Nerv,  infraorbitalis  giebt 
es  zwei  verschiedene  Verfahren,  entweder  von  der  Mundhöhle  aus,  oder 
von  Aussen  durch  die  Haut. 

a)  Um  von  der  Mundhöhle  aus  die  Operation  vorzunehmen, 
erhebt  man  die  Unteriippe  an  der  entsprechenden  Seite  möglichst 
stark,  sticht  an  der  Stelle,  wo  die  Schleimhaut  der  Wange  auf  den 
Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers  übergeht,  oberhalb  und  etwas  hinter 
dem  zweiten  Backzahn  ein  schmales  Messer  in  der  Richtung  gegen 
das  Jochbein  bis  zur  Höhe  des  unteren  Augenhöhlenrandes  ein  und 
durchschneidet  damit,  in  der  Richtung  nach  Vom,  hart  am  Knochen 
sämmUiche  Weichtheile.  Diese  Wunde  wird  hierauf  mit  Wundhaken 
auseinandergehalten,  das  peripherische  Ende  des  Nerven  von  der  Mund- 

')  Als  ein  abweicbeodes  Verfahren  beschreiben  manche  Schriftsteiler,  auch  Vi  dal, 
das  Einschneiden  auf  dem  oberen  Angenhöhlenrand.  Da  aber  die  Anfenbrauen 
genau  diesem  Knochenrande  entsprechen,  so  ut  dieser  Schnitt  immer  derselbe 
wie  der  oben  angegebene.     Vgl.  Hyrtl,  topograph.  Anatomie  pag.  110. 
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höhle  aus  rnit  der  Pincette  gefasst,  und  ein  StUck  davon  mit  der 
Scbeerc  abgeschnitten.  Dies  Verfahren  ist  sehr  unsicher;  der  we- 
sentlichste Tbeil  der  Operation  geschieht  im  Dunkeln. 

b)  Um  von  Aussen  den  Nerven  bloss  zu  legen,  durchschneidet 
man  die  Haut  in  der  Richtung  des  Sulcus  naso-jugalis,  schiebt  die 
Vena  facialis  nach  Aussen,  dann  den  Levator  labii  proprius  nach  In- 
nen, den  Levator  anguli  oris,  welcher  an  seiner  Ursprungsstelle  viel- 
leicht abgelöst  weiden  muss,  nach  Aussen,  worauf  man  zu  dem  Ner- 
ven gelangt,  aus  welchem  ein  möglichst  langes  StUck  ausgeschnitten 
werden  muss. 

3)  Neuralgia  maxillaris.  Diese  hat  ihren  Sitz  im  dritten 
Ast  des  Trigeminus,  ergreift  aber  nicht  immer  denselben  ganz«  son- 
dern beschränkt  sich  oft:  a)  auf  den  Nerv,  alveolaris  inferior 
und  besonders  dessen  Ramus  mentalis;  b)  auf  die  Verbinduugs- 
äste,  weiche  der  N.  maxillaris  inferior  hinter  dem  Unterkiefer  zum 
Facialis  schickt,  in  welchem  Falle  die  Schmerzen  sehr  oft  nach  der 
Verästelung  des  Facialis  ausstrahlen  und  dadurch  die  irrige  Vorstel- 
lung hervorrufen,  die  Neuralgie  habe  ihren  Sitz  in  dem  Facialis,  wel- 
cher doch  ein  entschieden  motorischer  Nerv  ist');  c)  auf  den  Ra- 
mus auricularis  anterior,  so  dass  die  Schmerzen  in  derselben 
Richtung,  wie  die  Art.  temporalis,  ausstrahlen,  wobei  gleichfalls  frUher 
der  Facialis  für  den  leidenden  Theil  gehalten  worden  ist;  endlich  d) 
am  Seltensten  auf  den  Ramus  lingualis. 

Bei  der  Durchschneidung  wei*den  gewöhnlich  nur  die  vom 
Foramen  mentale  ausstrahlenden  Schmerzen  berücksichtigt.  Wollte 
man  Neuralgien  des  ganzen  Alveolarastes  auf  diese  Weise  heilen ,  so 
mUsste  derselbe  noch  vor  seinem  Eintritt  in  den  Alveolarcanal  aufge- 
sucht werden.  Für  die  übrigen  Neuralgien  im  Gebiete  des  dritten 
Astes  des  Trigeminus  ist  eine  operative  Hülfe  ganz  unmöglich. 

a)  Durchschneidung  des  Nerv,  mentalis.  Das  Foramen 
mentale  liegt  gewöhnlich  in  der  Richtung  einer  zwischen  dem  ersten 
Backzahn  und  dem  Eckzahn  des  Unterkiefers  abwfirts  gezogenen  Linie. 
Die  Unterlippe  wird  umgestülpt  und  an  der  bezeichneten  Stelle  hart 

')  Von  dieser  falschen  Ansiebt  ausgebend,  hat  man  sogar  den  Facialis,  zum  Be- 
huf der  Heilung  dieser  Neuralgie  (natflrlich  ohne  Erfolg),  durchschnitten  und 
zwar:  entweder  nur  den  wesentlich  zum  Gesiebt  bestimmten  k»i  desselben,  da 
wo  er  nach  Aussen  Tom  Halse  des  Processus  condyloideus  mandibulae,  dicht  vor 
dem  Ohrläppchen  Terlauft,  oder  aber,  nach  Velpeau,  sogar  nahe  an  seinem 
Austritt  aus  dem  Foramen  stylo  -  mastoideuro  zwischen  dem  Ohr  und  dem  Unter- 
kiefer einer  Seits  und  dem  Zitzenfortsatz  nebst  vorderem  Rande  des  M.  stemo- 
deidomutoidens  anderer  Seite. 
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am  Knochen  ein  2  bis  3  Linien  liefer  Schnitt  geführt,  das  Nerven- 
Ende  gefasst  und  resecirt.  Hierbei  moss  aber  bemerkt  werden,  dass 
es  sich  niemals  um  ein  Ner>'en-Ende  handelt,  da  der  Nen*.  mentalis 
sieh  gleich  nach  seinem  Austritt  in  zahhreiche  Aestchen  spaltet.  Des- 
halb  ist  es  sicherer,  nach  der  Empfehlung  von  B^rard,  die  Gegend 
des  Foramen  mentale  von  Aussen  mittelst  eines  durch  die  Haut  und 
Muskeln  geführten  x^c^nittes  zu  entblössen. 

b)  Durchschneidung  des  Nerv,  alveolaris  inferior  vor 
seinem  Eintritt  in  den  Unterkiefer  (nach  Warren).  Einschnitt 
in  der  Richtung  des  Ramus  Mandibulae;  die  Parotis  wird  blossgelegt, 
etwas  abgelöst  und  nach  Hinten  geschoben.  Einige  Fasern  des  Mas- 
seter  werden  durchschnitten  und  der  Ast  des  Unterkiefers,  der  auf 
diese  Weise  blossgelegt  ist,  in  seiner  Mitte  trepanirt;  dann  hebt  man 
den  Nerven  mit  einem  Haken  oder  der  Sonde  auf  und  schneidet  einen 
halben  Zoll  aus  ihm  aus.  Ausdrücklich  muss  hervorgehoben  werden, 
dass  hier,  wie  bei  allen  Neuralgien  des  Trigeminus,  ganz  gewöhnlich, 
selbst  wenn  das  Leiden  ein  ganz  peripherisc'hes  zu  sein  scheint,  der 
eigentliche  Sitz  der  Krankheit  doch  vielmehr  ein  centraler  ist,  und  die 
Neuralgie  daher  oft,  auch  nach  mögliebst  vollständiger  Durchsehneidung 
der  scheinbar  allein  leidenden  Aeste,  an  einer  anderen  Stelle  des  grossen 
Bereichs  dieses  Nerven  wiederkehrt. 

II.     Hfiftweh,  Neuralfla  Uckiadiea,  isehias  (nenasa  Cotugtd),  N4wrai§it 

seiatiqme,  Keprmi§U  fimoro  ^  papiUie. 

Der  Ausgangspunkt  der  Schmerzen  bei  dieser  Neuralgie  ist  die 
Incisura  ischiadica.  Ihre  Ausstrahlung  folgt  dem  Nervus  ischiadicus 
und  setzt  sich  weiter  abwärts  auf  einen  seiner  Aeste  oder  auf  beide 
fort  und  ist  gewöhnlich  so  heftig,  dass  krampfhafte  Bewegungen  der 
Muskeln  des  leidenden  Beines  sich  hinzugesellen.  Zuweilen  aber  sind 
die  Schmerzen  auch  milder  oder  es  besteht  überhaupt  statt  ihrer  nur 
ein  unangenehmes  Gefühl  von  Ameisenkriechen,  welches  aber  plötzlich 
in  die  heftigsten  Schmerzen  übergehen  kann,  wenn  eine  starke  An- 
strengung des  Beines  hinzukommt  Bei  längerem  Bestehen  führt  diese 
Neuralgie  zu  Schwäche,  Zittern,  Abmagerung,  endhch  Lähmung  der 
leidenden  Extremität.  Unter  den  Geschwülsten,  welche  durch  Druck 
auf  den  Ischiadicus  Schmerzen  nach  seinem  Verlauf  erregen  könnten, 
ist  auch  an  die  Hemia  ischiadica  (vgl.  Bd.  III.)  zu  denken.  Gewöhn- 
lich ist  dies  Uebel  durch  Erkältung  herbeigeführt  und  die  antirheu- 
matischen, sowohl  inneren  als  äusseren  Mittel  erweisen  sich  nfltzlieh. 
Besonders  bewährt  ist  unter  letzteren  die  Anwendung  der  Blasen- 
pflaster,   welche  man  in  entsprechender  Grösse  entweder  nahe  der 
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Incjsura  ischiadica,  am  Gapitulum  fibulae  und  an  den  BlalleotoD,  odor 
aber  in  langen  Streifen  nach  der  Richtung  des  Schmerzes  applicart 

Nur  in  ganz  verzweifelten  Fällen  wird  man  sich  zu  der  von  Nt- 
lagodi  empfohlenen  und  ausgeführten  R es ection  des  Nerv,  ischia- 
die  US  entschliessen.  Bei  Ausführung  derselben  liegt  der  Patient  tuf 
dem  Bauche.  Etwa  3  Zoll  oberhalb  der  Kniekehle  macht  man  einaa 
2  Zoll  langen  Schnitt,  welcher  in  der  Mitte  der  hinteren  Flüche  dm 
Oberschenkels  2  Zoll  aufwärts  geführt  wird,  durch  Haut  und  Fastia 
lata.  Der  Biceps  wird  nach  Aussen,  das  Muskelfleisch  der  Qbrigoi 
Beuger  nach  Innen  gezogen,  worauf  man  in  der  Tiefe  den  Nerven  fin- 
det, bei  gebeugtem  Unterschenkel  hervorzieht  und  etwa  1^  Zoll  aus 
ihm  ausschneidet  Ma lagodi  sah  nach  dieser  Operation  den  Schmerz 
verschwinden,  aber  es  folgte  dauernde  Lähmung  des  Unter- 
schenkels undFusses  und  das  Gefühl  von  Ameisenkriechen  stellte 
sich  wieder  ein. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  der  Schmerz  schon  in  der  Incisnit 
ischiadica  beginnt,  würde  diese  Durchschneidung  in  der  Mitte  dei 
Oberschenkels  gar  keinen  Nutzen  gewähren  können,  die  Ausschneidung 
eines  Stückes  aus  dem  unmittelbar  an  der  Incisura  ischiadica  gelege- 
nen Theile  des  Nerven  aber  als  eine  an  sich  gefährliche  und  dodi 
nicht  einmal  sichere  Operation  zu  unterlassen  sein. 


Viertes  Capltel. 

Entzündung  der  Nerven.     Neuritis. 

Diese  Krankheit  ist  viel  seltener  als  die  Neuralgie,  kann  aher 
durch  dieselben  Veranlassungen,  wie  jene,  her\'orgerufen  werden. 
Geistige  Aufregungen  und  der  Missbrauch  erregender  Substanzen,  wie 
z.  B.  des  Kaffees,  können  Neuritis  veranlassen.  Kräftige  Männer  von 
sanguinischem  Temperament  werden  häufiger  von  dieser  Krankheit  be- 
fallen, als  Frauenzimmer,  bei  denen  im  Gegentheil  Neuralgien  häufiger 
sind,  indem  man  früher  Neuralgie  und  Neuritis  zusammenwarf,  kam 
man  zu  der  falschen  Ansicht,  Neuralgien  seien  häufiger  bei  Männern 
als  bei  Frauen  (Thouret).  Die  Gefässarmuth  der  Nerven  dürfte  als 
der  Grund  zu  betrachten  sein,  weshalb  die  Neuritis  selten  vorkommt 
Der  Schmerz  bei  der  Neuritis  ist  andauernd  und  steigert  sich  fort 
und  fort,  ohne  seine  Natur  zu  verändern,  während  die  neuralgischen 
Schmerzen  wie  der  Blitz  aufschiessen  und  bald  stechend,  bald  bren- 
nend,  bald   zerrend  und  drückend  sind.     Durch  Druck  werden  die 
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• 

Schmerzen  bei  der  Neuritis  gesteigert,  bei  der  Neuralgie  nicht  Die 
den  entzündeten  Nerven  bedeckende  Haut  ist,  besonders  wenn  er  obar^ 
flächlich  liegt,  geröthet,  von  höherer  Temperatur  und  etwas  ange- 
schwoil^.  In  seltenen  Fällen  gelingt  es  auch,  eine  Anschwellung 
des  Nerven,  selbst  bei  unverletzter  Haut,  zu  constatiren.  Wie  bei  der 
Mehrzahl  der  acuten  Entzündungen,  so  finden  sich  auch  bei  der  Neu- 
ritis gewöhnlich  Fieberbewegungen.  Trotz  dieser  unterscheidenden 
Symptome  wird  die  Entzündung  eines  Nerven  zuweilen  mit  Neuralgie 
verwechselt,  besonders  wenn  es  sich  um  eine  Neuritis  chronica  han- 
delt. Dies  gilt,  besonders  für  den  Nerv,  ischiadicus,  dessen  chronische 
Entzündung  gewiss  nur  zu  ofl  als  Neuralgie  betrachtet  wird. 

Die  anatomisehen  Veränderangen  O^  welche  man  an  entzündetai 

Nerven  findet,  sind:  deutliche  Injectionsröthe  des  Neurilems,  bald  dr- 
curascript,  bald  diffus,  oft  nur  schwach  entwickelt,  femer  eine  schmuz- 
zig  graue  Färbung  und  Verminderung  oder  gänzliches  Fehlen  der  Ela* 
sticität  der  Nervenfasern.  Zuweilen  finden  sich  mitten  im  Nervenge- 
webe härtere  Stellen  oder  kleine  Knötchen,  welche  durch  ein  Exsudat 
gebildet  sind;  in  anderen  Fällen  ist  der  entzündete  Nerv  verdickt,  aber 
zugleich  erweicht  und  das  Neurilem  getrübt,  stark  geröthet  und  mit 
Exsudatklümpchen  besetzt. 

Die  Behandlimg  kann  begreiflicher  Weise  eine  rationellere  sein, 
als  bei  der  Neuralgie;  sie  hat  auch  häufiger  einen  günstigen  Erfolg, 
als  in  der  letztgenannten  Krankheit  Eine  örtliche  oder  allgemeine 
Blutentziehung  wird  je  nach  der  Heftigkeit  des  Falles  zunächst  anzu- 
wenden sein ;  dann  Bäder  und  Kataplasmata,  späterhin,  zumal  bei  der 
chronischen  Form,  Ableitung  auf  die  äussere  Haut,  besonders  durch 
Blasenpflaster.     Innerlich  kühlende  und  beruhigende  Mittel. 


Neubildungen  in  den  Nerven,  Nervengeschwulst,  Neurama. 

Als  Neuroma  bezeichnet  man  im  Allgemeinen  jede  an  einem 
Nerven  auftretende,  von  ihm  ausgehende  Geschwulst,  mag  dieselbe  bös- 
artiger oder  gutartiger  Natur  sein;  im  Besonderen  jedoch  versteht  man 
darunter  fibröse  Geschwülste,  welche  von  dem  Neiuilem  ausgehen 

')  Vgl.  Van-de-keere.  Jimmal  vniverstl  des  science§  medicaUs,  Tom.  IX V.; 
NartiDet,  Revue  wUdieaie,  Juia  1824;  Gendrin,  BMoire  amaiowäqMt  de$ 
iMßammalione;  Beclard  and  Des  cot,  JUMertolion  «vr  iee  afTeelUuu  tocaicf 
des  nerfs.     Paris  1825,  in  8. 
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lind  /.ii wetten  (*.  vsr,^Tl'^  .«iithalten.     Qnkier  dis 

hiinL'.-  ..aibrr.ini  ntiis.    Mrilauiiieae  tiintiei  siinu  rmitentia'*  C^oopen  1 

[lire  (Vfosse  ä.)iiii  .)is  .i'.i    'inem  DurrnmesHer  von  6  Zoll  aieigeiL  Si 

sind  /.iiw*Mli*n   in    ':rien.    uaiii'^iinai   in  illen  Nerven  des  KArpen»  » 

wohi  den    •c»r*i)rosuniaitMi.    na    len    'rrtnüiien- Nerven 

i1(2Pr  xomnien  sie   in  'juertliirniicnen  Xeren,  seltener  an 

.HS  in  den    meren  I^rr^iiniiäien    'op. 

Die  ietiiilod«^  (iest^r  <>e.s«;nwi  liste  isc  sehr  dunkel.  Den  ■ 
hJiiiriL'er  nm  Weibern  iis  Dei  \(äiinern  ind  buchst  Mifien  bei  Kieim  ^ 
heohartitet  worden  snni.  rnui  Nu^tith  zur  .Vutlieiiung  der  Ssehe.  1r  j 
Vhti.inqiukeit  vin  '  «irieuunuen  xier  inderweitifiai  insollaüaBen  fa  \ 
.Verven  konnte  zwar  .n  liinzeinen  f:iUen  wahncheiniidi  genuckL  ate  1 
doch  nieht  .iilffemem  erviesen  werden. 

Aia^oS^.  Das  Neiiroin  w.lcnst  ianasam  unter  Steigeraag  ia  t 
Rniprindlirhkeu  iind  zeinveise  .iiiitrerenden  leichten  Scfiunenen  ote  > 
(>tuhten  von  Ameisenknei'.nen  imi  EinsHzbiaten  nach  deia  Verianfte 
r^.rkrankten  Nerven.  Die  'la-sselbe  bedei:Kende  flaut  bleübC, 
si/*h  lUi'ht  etwa  iim  eine  bi)sirt3:£e  ijeächwuist  hamlelt, 
Dr'ir.k  auf  die  >tetie.  m  weicner  ilas  Neurt)ni  ^Minen  Sitz 
hetYije  >.r.timerzen.  Diesseibea  künnen  ii«:h  allmälig  in  solciwr  Wm 
sfei^prn.  da-^s  so'jar  ep(iepuä4!be  Zufllle  dadurch  hefbeigcfUfart  wffiiiii 
''«ewflhniirrh  wird  das  Neurom  a.it'  einer  määsi^n  Stufe  seiner  Ell- 
wir.kliintf  r^ratirjniir.  Zuweilen  aber  erfoljt  die  EatwicUung  des  Nee- 
r^oms  roit  /rosser  .^ohnelil^eit.  .Vls<iana  «Lnd  die  ScfameneiL,  weidt 
.n  'leto  ;/«4r./en  r^ehiete  des  erkrankten  Nerven  bestehen, 
rjeftt^.  ind  werden  durnh  jede  Berührung,  wie  durch  einen 
->Mh/  4'i^  Aeus^erste  sresteisert.  In  solchen  Fällen  kann  man  dcH- 
,if'U  ti^A'uHfJiir.Ti .    *ie  die  Steigerung  der  Schmerzen  in  geradem  Vc^ 


'•■'.n  r^'^or^rkr^m  fnt^ren^e  i.4C  e.o  tciq  Bertrand  beobachteter  FaU  (VWivät 
/4  fnrutt«  /#«  Parc«  \o.  ^'20  >.  Die  Ge4ch«n!§t  lac  am  oberen  Theile  der  i 
F;ir>.<»  1^^«  i.nk^n  Arm4  untl  baue  die  Gr^^e  eines  Gioseeies,  war  glatt, 
irh,  pr.ii:.  H.i^tivb.  und  nüctuirti^  ^q2  undfutllcb.  Um  die»€  Geschwulst  n 
«Tirr^rnfn,  »urd^n  H.mr.  I.'nterb^nt-Zelleeweb«!  and  Fascia  brachii  darchschnittcn, 
.n  di^  h.«>r«iiirrh  ^nthlr>4Ate  Ge^chwiiUi  mit  dem  Bistonri  eingestochen,  woraof  ein 
Srrihl  hiijrii(  4#!rö4^r  FüMsigkeit  mit  untennischlen  Blatferinnseln  herrortpran^ 
M-in  fl[iaiihf<t  zu^Mt.  ^in  Aneurysma  vor  sich  zu  haben,  aber  bei  weiterem  genanci 
f'rÄp-inrpn  Tinrl  «irli,  dn^^  e^  eine  in  der  Dicke  des  Nervus  medianoa  entwickelte 
^/«f^  w'ip,  v.f\t.\itF.  von  »len  au«  einander  gedrängten  Fasenugen  des  Nenren  ton 
4t>n  >rir#-n  hrr  imifa«4t  wurde.  Dieses  cystiscbe  Neurom  hatte  dem  alten  Manne, 
Kri  fkm  man  daM^tbe  «trsl  nach  dem  Tode  entdeckte,  niemals  Schmenen  oder 
M^«rhwerdrn  Kem;inht.  .Noch  wenige  Tage  vor  seinem  Tode  hatte  er  die  Violine 
%p^Y\f\\,  ?on  rin»T  Gejichwulsl  am  Arm  aber  niemals  gesprochen. 
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bSIltniss  zu  dem  Wachsthume  der  Geschwulst  Statt  findet  Gewöhn- 
lich treten  die  Schmerzen  beim  Neurom  in  einzelnen  Anfällen  auf, 
zwischen  denen  mehr  oder  weniger  schmerzfreie  Pausen  eintreten, 
deren  Dauer  jedoch  ebenso  unbestimmt  und  unregelmässig  ist,  als 
*  diejenige  der  Anfälle  selbst.  Letztere  werden  bald  durch  einen  zu- 
'  fälligen  Druck,  bald  durch  Temperaturvei^nderungen  henrorgerufen ; 
am  Häufigsten  aber  treten  sie  ohne  irgend  eine  nachweisbare  Veran- 
lassung auf.  In  diagnostischer  Beziehung  legt  man  Gewicht  auf  das 
von  Aronssohn  empfohlene  HOlfsmittel,  die  Geschwulst  zu  conipri- 
miren,  nachdem  der  Nerv,  an  welchem  das  Neurom  seinen  Sitz  hat, 
oberhalb  der  Geschwulst  stark  compriroirt  worden  ist  Alsdann  sollen 
nämlich  durch  Druck  auf  die  Geschwulst  selbst  keine  Schmerzen  her- 
vorgerufen werden.  Dies  Symptom  dürfte  jedoch  nur  in  solchen  Fäl- 
len Aufschluss  geben  können,  wo  sich  der  Nervenast,  an  dem  die 
Geschwulst  sitzt,  mit  voller  Bestimmtheit  erkennen  lässt 

Prognose.  Nur  in  seltenen  Fällen  hat  man  das  Neurom  und 
mit  ihm  die  oben  geschilderten  Schmerzen  ganz  von  selbst  und  all- 
mäiig  verschwinden  sehen.  Gewöhnlich  ist  es  eine  hartnäckige,  sehr 
lästige  und  schwer  zu  beseitigende  Krankheit  Am  Günstigsten  ist 
die  Prognose,  wenn  die  Geschwulst  noch  nicht  lange  besteht  und  trau- 
matischen Ursprunges  ist  Die  BehaDdluog  muss  dann  im  Anfiing 
der  Krankheit  eine  antiphlogistische  sein.  Besteht  die  Geschwulst 
aber  schon  längere  Zeit,  so  bleibt  Nichts  übrig  als  die  Exstirpation. 
Bei  der  .Ausführung  derselben  ist  es  zweckmässig,  den  ersten  Schnitt 
so  zu  führen,  dass  das  centrale  Ende  des  mit  dem  Neurom  behaf- 
teten Ner\'en  (oberhalb  der  Geschwulst)  zuerst  durchschnitten  wird; 
alsdann  ist  die  übrige  Operation  gar  nicht  oder  doch  nur  wenig 
schmerzhaft.  Oft  aber  lässt  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  an 
welchem  Nerven  das  Neurom  sitzt,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde. 
Sind  mehrere  Neurome  zugleich  vorbanden,  so  muss  eins  nach  dem 
anderen  exstirpirt  werden,  wobei  der  Kräftezustand  und  die  Empfind- 
lichkeit des  Kranken  zu  berücksichtigen  sind.  Hat  die  Geschwulst 
ihren  Sitz  in  dem  Hauptnervenstamm  eines  Gliedes  und  ist  sie  gleich- 
zeitig von  bedeutender  Grösse,  so  bleibt  Nichts  übrig,  als  zu  ampu- 
tiren,  wovon  man  aber  in  solchen  FäUen  einen  günstigen  Erfolg  auch 
nur  selten  gesehen  hat 

In  Betreff  des  VerfailtDisses  der  Neurome  la  den  sogeoannten  Tobercala  do- 
lorosa vgl.  pag.  66. 


Achter  Abschnitt«     ' 
Von  den  Krankheiten  der  Knochen. 

Erste«  Capitel« 

Verletzungen  der  Knochen,   Continuitätstrennnngen  der 

Knochen,  Laesiones  continuitatis  ossium,  Lesions 

phjfsiqms  de  la  contintäte  des  os. 

vontinuitatstrennungen  der  Knochen  werden  entweder  durch 
scharfe  oder  doch  ihrer  grossen  Gewalt  wegen  diesen  ähnlich  wirkende 
Körper '),  oder  aber  durch  eine  Gewalt,  welche  den  Knochen  zerreisst 
oder  zerbricht,  herbeigeführt.  Im  ersteren  Falle  heisst  die  Verletzung 
Knochenwunde,  im  letzteren  dagegen  im  Allgemeinen  Knochen- 
bruch. Als  eine  besondere  Art  der  Verletzung  unterscheidet  man 
den  Fall,  wo  durch  eine  Gewalt,  welche  bei  einem  Erwachsenen  yor- 
aussichtlich  einen  Knochenbruch  bewirkt  haben  würde,  eine  Trennung 
an  der  Stelle,  wo  Diaphyse  und  Epiphyse  eines  Röhrenknochens  an 
einander  stossen,  hervorgebracht  worden  ist,  unter  dem  Namen  Ab- 
lösung der  Epiphyse,  D^collement  de  T^piphyse.  Wir  schicken 
die  allgemeine  Beschreibung  der  Knochenwunden  und  der  Ablösung 
der  Epiphysen  der  Lehre  von  den  Knochenbrücben  voraus,  da  über 
beide  in  therapeutischer  Beziehung  fast  dasselbe  auszusagen  ist,  was 
unter  ähnlichen  Verhältnissen  von  einem  Knochenbruche  gilt 

I.     KnOChenWIindeil.     Vulnera  osstum, 

Knochenwunden  sind  fast  immer  Hieb-,  Stich-  oder  Schusswun- 
den; sehr  selten  kommen  (abgesehen  von  der  Durchsägung  der  Kno- 
chen bei  Amputationen)  Schnittwunden  vor*). 

*)  Vgl.  Bd.  I.  pag.  481  u.  f.  und  G.  Simon,  Die  Schusswonden.     Giessea  1851. 
')  leb   habe  eine  scbrage  Durcbschneidung   des  unteren  Endes  des  Homenis    mit 


Rnocheiiwiinden.  315 

A.  Hiebwunden  der  Knochen  kommen  am  Häufigsten  am 
Schädel  vor.  Die  von  Alters  hergebrachten,  sowie  die  praktisch 
wichtigen  Unterscheidungen  derselben,  finden  bei  den  Schädelverletzun- 
gen (Bd.  111.  pag.  28)  ihre  Erläuterung.  Knochenwunden  durch  Hieb 
sind  nicht  möglich  ohne  gleichzeitige,  entsprechend  ausgedehnte  Ver- 
wundung der  Weichtheile.  Der  verletzte  Knochen  ist  daher  immer 
der  Luft  ausgesetzt,  während  beim  Knochenbruch  es  sich  um  eine 
subcutane  Continuitätstrennung  handeln  kann.  Wenn  daher  auch  auf 
den  ersten  Blick  Ton  dem  Anfänger  eine  mit  einem  scharfen  Säbel 
beigebrachte  Hiebwunde  des  Knochens  (nach  Analogie  der  an  den 
Weichtheilen  zu  beobachtenden  Verhältnisse)  Tür  eine  weniger  flbele 
Verletzung  gehalten  werden  könnte,  als  ein  durch  eine  Art  von  Zer- 
reissung  herbeigeführter  Knochenbruch,  so  verhält  sich  dies  in  den 
meisten  Fällen,  besonders  aber,  wenn  die  Hiebwund<$  durch  die  ganze 
Dicke  des  Knochens  gedrungen  ist,  geradezu  umgekehrt.  Besonders 
gefährlich  aber  sind  solche  Verletzungen,  bei  denen  nicht  blos  der 
Knochen  quer  durchgehauen  ist,  sondern  auch  ein  mehr  oder  weniger 
bedeutender  Theil  der  Weichtheile,  welche  den  verletzten  Knochen 
umgeben,  gleichzeitig  getrennt  sind. 

Lamotte  erzählt  Ton  einem  Säbelhieb,  welcher  das  untere  Ende  der  UJna  quer 
trennte  and  ausserdem  noch  einen  kleinen  Einschnitt  in  dem  entsprechenden  Theil« 
des  Radius  Teranlasst  hatte.  In  diesem  Falle  erfolgte  die  Heilung  so  langsam,  data 
der  erfahrene  Lamotte  aogiebt,  in  dieser  Zeit  hätte  ein  complidrter  Brach  derselben 
Art  gewiss  zweimal  heilen  können  (Traiii  de  ehtntrfU,    Paris  1771,  Tom.  11.). 

JedenfeUs  heilen  solche  Wunden  viel  langsamer,  als  analoge 
Knochenbrüche.  Um  dies  zu  erklären,  sagt  man,  das  verletzende  In- 
strument wirke  stets  in  solcher  Weise  auf  die  von  ihm  durchdrunge- 
nen Knochen  quetschend  ein,  dass  eine  Schicht  derselben  nekrotisch 
werde.  Darauf  beruht  aber  nicht  der  ganze  Unterschied  in  dem  Ver- 
laufe, sondern  derselbe  wird  wesentlich  noch  dadurch  modificirt,  dass 
bei  Hiebwunden  gleichzeitig  mit  dem  Knochen  auch  das  Periost  und 
die  übrigen  den  Knochen  umgebenden  Weichgebilde  getrennt  werden 
und  zwar  genau  der  Stelle  der  Knochenwunde  entsprechend.  Dies 
ist  in  gleicher  Ausdehnung  bei  complicirten  Knochenbrüchen  nur  höchst 
selten  der  Fall.  Im  Gegentheil  werden  die  Bruch-Enden  gewöhnlich 
durch  einzelne  Lappen  und  Fetzen  der  Weichtheile  noch  einiger  Maas- 
sen  in  ihrer  Lage  erhalten.  Zuweilen  bleibt  bei  Fracturen  sogar  der 
grössere  Theil  des  Periost  unversehrt  und  die  zackige  Beschaffenheit 
der  Bruchflächen  kann,  wie  Lamotte  bereits  bemerkt  hat,  gleichfUls 

gleichzeitifer  Eröffnung  des  Gelenkes  beobachtet,  welche  durch  die  mittelst  Dampf- 
kraft  getriebene  Säge  einer  Schoeidemöhle  femrsacht  war. 
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4azn  beitnifen,  dasfl  kein  bedeutenderer  Grad  von  VersdudHiiig  ein- 
tritt  Die  Langsamkeit,  mit  welcher  nach  solchen  Hiebwunden  die 
Heilung  erfolgt,  kann  zur  Entstehung  eines  falschen  Gelenkes,  d.  b. 
zum  gänzlichen  Ausbleiben  einer  knöchernen  Vereinigung,  Veranlassung 
geben  (?gL  pag.  335  u.  f.). 

Man  rauss  die  Vereinigung  der  Knochenwunde  sowobl,  als  aoch 
di^nige  der  Weichtheile  so  vollständig  als  möglich  heri^eiznUlhfen 
suchen.  Man  hat  daher  die  Hautwunde  dnrcb  die  blutige  Naht,  die 
übrigen  Theile  aber  durch  eine  zweckmässige  Lagerung  und  einen 
geeigneten  Verband,  wie  wir  ihn  bei  den  Fracturen  näber  beschreiben 
werden,  in  genauer  Berührung  zu  a*halten  und  eine  zu  hohe  Steige- 
rung der  Entzündung  durch  kalte  Umschläge  zu  yerbüten.  Auf  solehe 
Weise  ist  es  sogar  gelungen,  gänzlich  vom  Körper  getrennte  Knochen- 
stQcke  wieder  anheilen  zu  lassen.  Häufiger  ist  dies  bei  abgehauenen 
Phalangen,  seltener  bei  grösseren  Knochen  beobachtet  worden. 

Besonders  berühmte  FlÜIe,  weiche  hierher  geboren,  sind  folgende.  Lapeyroni« 
hatte  einen  Mann  lo  bebandeln,  welchem  dnrch  einen  Beilhieb  das  Oberarmbein  umä 
der  grosste  Tbeil  der  dasselbe  nmgebenden  Moskeln  abgehanen  war;  nor  ein  Lappen, 
welcher  die  grösseren  Gefibse  enthielt,  stellte  die  Verbindoog  zwischen  dem  obcrea 
nnd  unteren  Ende  des  Armes  her.  Man  rieth  znr  Amputation;  Lapeyronie  aber, 
ermnthigt  durch  frühere  Erfahrungen  ähnlicher  Art,  vereinigte  die  Wunde  nnd  laaerte 
das  Glied  auf  einen  gefensterten  Verband,  um  die  eintretenden  Veränderungen  geaaa 
beobachten  zu  können,  —  und  der  Erfolg  war  glucklich.  In  neuerer  Zeit  hat  Ste- 
fenson  einen  ihnlichen  Fall  publicirt  {Tke  Käim^urgk  medlcal  amd  smrfUai  Jomrm^ 
iuli  1837).  Durch  einen  Säbelhieb  war  der  Arm  fast  follständig  abgehanen,  ao  aasa 
nur  ein  Hautlappen  die  Verbindung  zwischen  dem  oberen  und  unteren  Ende  hentdlte. 
Der  Biceps  und  die  Art.  brachialb  waren  durch  den  Hieb  getrennt  und  dennoch  er- 
folgte Heilung. 

Solche  Fälle  müssen  allerdings  mit  grosser  Vorsicht  aufgenommen  werden;  aber 
man  muss  sich  ebenso  sehr  hüten,  sie  ohne  Weiteres  als  Fabeln  zu  betrachten. 
Zwischen  der  Tollkommen  erwiesenen  Wahrheit  und  der  einfachen  Erdichtung  giebl  es 
noch  eine  grosse  Menge  von  Zwischenstufen,  von  denen  fiele,  sofern  man  sie  oar  Sei- 
tens der  Logik  einer  Art  von  Quarantaioe  unterwirft,  in  der  Wissenschaft  nodi  mit 
Recht  verwerthet  werden  können.  Oft  gewinnen  solche  Angaben  mit  der  Zeit  erst  eine 
gewisse  Wahrscheinlichkeit,  bis  sie  endlich,  durch  neue  Thalsachen  unterstätzt,  als 
Wahrheiten  anerkannt  werden. 

In  solcher  Weise  dürfte  auch  nachstehende  Erzählung  aufzufassen  sein,  welche 
allerdings  viel  Fabelhaftes  an  sich  tragt.  Einem  grossen  Herrn  wurde  ein  Stack  der 
Schädeldecke  i^bgehauen.  Ein  Wundarzt  ersetzte  diesen  Verlust  durch  Entnahme  eines 
entsprechenden  Stucks  von  dem  Kopfe  eines  Hundes;  die  Heilung  gelang  ▼oUkommeo; 
die  Priester  aber,  empört,  auf  dem  Haupte  eines  Christen  ein  Stück  Hundsscbädel  u 
sehen,  excommunicirteo  den  Herrn,  um  ihn  zur  Ablegung  dieses  gotteslästeriichen  Schi- 
delstflcks  zu  zwingen.  Hier  wollten  wir  gegen  den  letzten  Theil  des  Erfolges  keine 
Zweifel  erheben,  wenn  nur  der  erste  gesichert  wäre.  (Job  a  Mmth'ren,  Oae«r- 
valio»€S  medieo-cMrurgieae,  AmsModami  1682,  pag.  7.)     Diese  Erzählmig 
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aber  etwas  aa  Fabelhaftigkeit,  wenn  man  dieJ^Vereuche  wn  Merrem  (AmmoäverstO" 
nen  quaeJam  chintrgicae  experimeataie»,  Giessen  1810)  und  Yon  Wall  her  (Graefe 
u.  Wall  her  Joaraal  18*21)  daneben  hält.  Diesen  gelang  es  nämlich,  Schädelstücke, 
welche  sie  bei  lebenden  Tbieren  durch  Trepanation  entfernt  (ausgesägt)  hatten,  wieder 
einheilen,  d.  h.  mit  den  benachbarten  Knochen  wieder  in  knöcherne  Verbindung  treten 
zu  sehen. 

B.     Schusswunden  der  Knochen*).    Die  meisten  Verletzun- 
gen  der  Knochen  durch  Büchsen-,  Flinten-  und  Pistolenschüsse  sind 
nicht  Wunden,  sondern  Quetschungen  oder  Zersplitterungen,  Zerschmet- 
terungen,   welche    in   die  Kategorie    der   Splitterbrüche   gehören. 
Viel   seltener  bedingt  eine  Kugel  eine  röhrenförmige  Knochen- 
wunde, indem  sie  den  Knochen  entweder  von  einer  Seite  zur  andern 
durchdringt  oder  darin  stecken  bleibt.    Dies  wird  besonders  dann  be- 
obachtet, wenn  die  Kugel  mit  grösster  Gewalt,  namentlich  aus  nächster 
Nähe,  in  den  Knochen  eindringt  und  wenn  letzterer  mehr  schwammige 
als  feste  Knochensubstanz  enthält;  daher  an  den  Knochen  der  Hand- 
und  Fusswurzel,  an  den  Schädel-  und  Beckenknochen  und  im  oberen 
Dritttheil  der  Tibia.    Solche  Wunden  bieten,  abgesehen  von  der  durch 
die  Localität  etwa  bedingten  Gefahr,  viel  günstigere  Verhältnisse  dar, 
als   entsprechende   Fracturen.     Sie   können,    wenn  auch  nicht  durch 
prima  intentio,  doch  schnell  und  ohne  Hinterlassung  einer  Difformität 
heilen.     Die  Behandlung  besteht  nur  in  der  Verhütung  einer  zu  hef- 
tigen Entzündung,  wobei  das  Reinhalten  der  Wtmde  von  grosser  Wich- 
tigkeit ist;  femer  in  der  Sorge  für  zweckmässige  Lagerung,  damit  der 
Eiter  gehörigen  Abfluss  und  der  verwundete  Theil  Ruhe  habe.    Wenn 
die  Kugel  in  der  Wunde  zurückgeblieben  ist,  so  entsteht  hier,  ebenso 
wie  bei  den  Schusswunden  der  Weichtheile,  die  Frage,  ob  ihre  künst- 
liche Entfernung  dringend  nothwendig  oder  nur  unter  gewissen  Ver- 
hältnissen vorzunehmen  sei.    Wo  dieselbe  mit  Leichtigkeit  ausgeführt 
werden  kann  und  voraussichtlich  keine  Gefahren  bedingen  wird,   da 
ist  Niemand  zweifelhaft    Ebenso  wenig  wird  man  anstehen,   in  sol- 
chen Fällen,  wo  das  Zurücklassen  der  Kugel  grosse  Gefahren  bedingen 
würde,  sofort  zur  Ausziehung  zu  schreiten,  selbst  wenn  dieselbe  grosse 
Schwierigkeiten  darbieten  sollte,  so  z.  B.  an  den  Schädelknochen.    Im 
Uebrigen  aber  thut  man  gut,  nicht  durch  gewaltsame  Entfemungsver- 
suche  vielleicht  noch  üblere  Verletzungen  hinzuzufügen,  vielmehr  die 
Periode   der  Eiterung  abzuwarten,    wo  dann  die  vom  Eiter  umspülte 
Kugel  gewöhnlich  viel  leichter  entfernt  werden  kann  und  zuweilen  von 
selbst  herausfällt;  oder  aber,  wenn  die  Kugel  sich  nicht  lockert,  viel- 

*)  Vgl.  Gust.  Simon,  Ueber  Schnsswanden ,  Giessen  1851;  Strome jer,  Hand- 
buch der  Chimrgie,  pag.  781;  Esmarch,  Ueber  Resectionen  nach  Schnstwundeo, 
Kid  1851. 
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mehr  um  sie  Ijerum  schnell  Granulationen  aufwachsen,  sie 
selbst  zu  Uheriassen,  da  zahlreiche  Erüaihningen  gelehrt  haban,  dasa 
ein  sogenanntes  Einheilen  von  Kugeln  ohne  alle  Gefohr  für  den 
Knochen  oder  gar  das  Lehen  des  Kranken  erfolgen  kann '). 

IL    AblSsong  der  EpiphjseB. 

Von  dieser  verhältnissmässig  sehr  seltenen  Art  der  Knochenver- 
letzungen finden  sich  zwar  bereits  hei  Uippokrates  AndeuUingen; 
aber  erst  seit  Par^  haben  sich  die  Wundärzte  genauer  mit  ihr  be- 
schäftigt. Eine  wissenschaftliche  Darstellung  dieses  Theils  der  Chi- 
rurgie beginnt  erst  mit  Ludwig,  Reichel*)  und  besonders  Ber- 
trand i');  die  genaueste  Darstellung  verdanken  wir  Rognetta^).  Eline 
Ablösung  der  Epiphysen  von  den  Diaphysen  kann  begreiflicher  Weise 
nur  erfolgen,  wenn  zwischen  beiden  noch  keine  knöcherne  Verbindung 
besteht,  daher  gewöhnlich  nur  vor  der  Zeit  der  Pubertät  Später 
können  zwar  auch  Trennungen  an  der  Stelle,  wo  Epiphyse  und  Dia- 
physe  mit  einander  verschmolzen  sind,  eintreten.  Dies  sind  dann  aber 
gewöhnliche  Knochenbrüche,  die  nur  durch  ihre  Localität,  insofern 
sie  nämlich  in  der  Nähe  von  Gelenken  bestehen,  manches  Eigenthttm- 
liehe  erhalten.  Ausnahmsweise  lässt  aber  die  physiologische  Ver- 
schmelzung an  der  Verbindungsstelle  der  Epiphysen  auch  längere  Zeit 
auf  sich  warten  oder  erfolgt  unvollständig,  so  dass  auch  noch  in  spft* 
teren  Lebensjahren  eine  Ablösung  möglich  ist.  Am  Häufigsten  wird 
aber  die  in  Rede  stehende  Verletzung  unzweifelhaft  im  kindlichen  Alter 
beobachtet,  ßei  künstlichen  Entbindungen  können  durch  zu  heftiges 
Ziehen  an  den  Beinen  oder  am  Arm  Ablösungen  der  Epiphysen  ver- 
anlasst werden.  Gewöhnlich  aber  ist  ein  Schlag,  ein  Stoss,  ein  Fall 
die  Veranlassung.  Die  einwirkende  Gewalt  muss  die  Nähe  eines  Ge- 
lenkes getrofien  haben,  wenn  dadurch  eine  Trennung  der  Epiphyse 
bewirkt  werden  soll.  Sehr  unwahrscheinlich  ist  es,  dass  durch  krampt 
hafle  Zusammenziehungen  der  Muskeln  eine  solche  Verletzung  sollle 
zu  Stande  kommen  können.  Es  gehört  eine  sehr  grosse  Gewalt  dazu, 
um  die  in  grosser  Ausdehnung  einerseits  an  der  Diaphyse  und  an- 
dererseits an  der  Epiphyse  in  unregelmässigen  Vertiefungen  sehr  genau 
befestigte  Knorpelschicht  zu  zerreissen  oder  abzulösen.     Es  muss  so- 

*)  Vgl.  Gusl.  Simon,  Ueber  die  Einbeilung  toq  Gewehrkugeln  in  spongiosen  Kno- 
chen.    Prager  Vierteljabrsschrift  1853,  Bd.  I.  Heft  I.  pag.  164. 
*)  De  epiphysium  ab  ossium  diaphysi  deducHone.     Liptiat  1759. 
')  Opere  analomiche  etc.  Tom.  V. 
*)  8ur  ia  diculsion  traumaUque  des  dpiphjfsee  (aas.  mid,  1834,  pag.  433). 
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gar  bei  genauer  ErwSgung  der  anatomischen  Verhältnisse  das  Zu- 
standekommen einer  Verrenkung  oder  eines  Knochenbruches  in  der 
Nähe  des  Epiphysen-Endes  a  priori  für  wahrscheinlicher  erachtet  wer- 
den, als  die  Trennung  der  Epiphyse  Tom  Mittelstück.  Hiermit  stimmt 
die  Erfahrung  überein,  dass  die  Ablösung  der  Epiphysen  eine  sehr 
seltene  Verletzung  ist.  Die  Diagnose  ist  oft  viel  schwieriger  als 
bei  einem  gewöhnlichen  Knochenbruche.  Die  Verschiebung  der  ge- 
trennten Knochen-Enden  kann  fehlen  und  die  Crepitation  ist  entweder 
sehr  undeutlich  oder  auch  gar  nicht  vorhanden.  Die  Unterscheidung 
von  einem  Knochenbruche  ^ird  durch  die  Localität  der  Verietzung, 
das  Alter  des  Kranken,  die  Richtung  der  Trennungslinie  und  die  we- 
niger rauhe,  mehr  schurrende  oder  knurrende  Crepitation  begründet 
Die  BebaDdlmig  muss  ganz  dieselbe  sein,  wie  bei  Knochen- 
brUchen. 

ni.     KnOChenbrtche.     Fracturae '). 

A.     V«B  4mwk  KB«cli«BbrilcheB  im  AlIcemelAeB. 

Knochenbruch  nennen  wir  eine  ContinuitStstrennung  eines  Kno- 
chens, welche  durch  eine  Gewalt  herbeigeführt  ist,  die  plOtzUdi  die 
Form  des  Knochens  zu  verändern  strebte.  Die  einwirkende  Gewalt 
kann  entweder  eine  absolut  äussere  sein  oder  im  Organismus  selbst 
durch  MuskeUusammenziehung  entwickelt  werden.  Man  hat  sich  viel- 
fach bemüht,  eine  genaue  und  in  jeder  Beziehung  genügende  Definition 
eines  Knochenbruches  zu  geben.  Die  deutsehe  Bezeichnung  ^Kno- 
chenbruch'^  sagt  aber  Alles,  was  sich  darüber  ohne  Künstdei  sagen 
lässt:  Continuitätstrennung  durch  Zerbrechen. 

Verschiedenheiten  der  Knoehenbrflche.  Die  Fracturen  bieten,  — 
abgesehen  von  den  Eigenthümlichkeiten,  die  durch  die  Körperstelle, 
an  welcher  sie  vorkommen,  bedingt  werden,  —  zahlreiche  Verschie- 
denheiten dar,  welche  sich  theils  auf  den  Grad  der  Trennung,  theils 
auf  die  Richtung  derselben,  femer  auf  die  Stellung  der  Bruch-Enden 
gegen  einander,  die  Verschiebung  derselben,  beziehen. 

1)  Was  die  Zahl  der  zugleich  an  einem  Körper  bestehenden 
Knochenbrüche  betrifft,    so  findet  sich  gewöhnlich  nur  ein  einzelner 

')  Das  Hauptwerk  über  die  KDOchenbruche  ist:  Malgaigne,  JtaUt  äet  Fracivres 
et  des  LuxaiUmM.  Tom.  I.  Des  mctmret  (mit  Abbildaogen)  Paris  1847.  Deutsch 
▼on  Burger.  Zu  Tergleichen  sind  femer:  Middeldorpf,  Beitrage  zur  Lehre 
▼on  den  Knochenbruchen ,  Breslaa  1S53;  Paul,  Die  consemtive  Chirurgie  der 
Glieder,  Breslau  1854;  Raioth,  Klinik  der  Knochen-  ond  Gelenk -KrankheitCD, 
Btilin  1856. 


KiMdMUsraeli ;  zmmkaaber  md  sekrere.  §o^ar^ide 
xeHi^  iKdki^dMii  md  zwir  entweder  »  TcncikiedeacB  Karpertkoieft 
oder  Meli  an  demfelbeii,  «a$  natörlieii  nur  dasn  mi^dk  ist,  weaa 
er  meforere  KiMiehen  etktbilL  MeforCaciie  Enocbenbrudie  in  letzterem 
Mnoe,  Ff»et4irae  eonpo^itae,  finden  sieh  nanientticfa  an  den  Rippen, 
«m  Vorderarm  ond  der  Hand,,  am  Uniersebenkel  and  am  Foss. 

2;  fn  BezojT  auf  den  Grad  der  Trennung  anterscfaeiden  wir 
tolUUndige  and  unirollständige  KnocbenbrOche. 

a>  AU  unvollstdodige  KnocbenbrOche,  Fractone  incoB- 
pleUe«  Infraetiones,  werden  solcbe  bezeicbnet,  die  nur  einen  Tbol  der 
Meke  de»  Knoclien*  durchdringen.  Diese  Varietlt  ist  Ton  Tiden  Wiind- 
Irstten  für  unmöglich  gehalten  worden;  neuere  Erfahrungen  haben  ihr 
Vorkommen  (zumal  bei  Kindern)  ausser  Zweifel  gesetzt  Sie  lassen 
sich  am  Besten  mit  dem  Einknicken  eines  frischen  Astes,  wenn  man 
ihn  übermissig  zu  biegen  sucht,  vergleichen. 

Tif.  2S  f teilt  eioeo,  he\  einem  Kiode  fon  13  Jahren,  too  Vi- 
'^'  *^'  dal  heobacbteteo  umrollftäDdigen  Brach  des  Radius  dar,  welcher 
durch  fioe  auf  die  Dorsalseite  des  Koocheos,  bei  o,  einwirkende 
Gewalt  entstand.  Auf  der  Volarseite  sind  die  Knochenlamellen  foll- 
stüodig  zerbrochen;  die  Sobstantia  spongiosa  ist  tiefer  unten,  bei  a, 
getrennt. 

Vi  dal  hat  hei  Rindern  sogar  den  Fall  beobachtet, 
dass  die  Substantia  compacta  im  ganzen  Umfange  des 
Knochens  vollständig  getrennt  war,  während  ein  Theil 
der  Substantia  spongiosa  der  einwirkenden  Gewalt  wi- 
derstanden hatte,  und  daher  die  Continuität  des  Kno- 
chens noch  in  gewissem  Grade  unterhielt.  UnvoUstän- 
dige  Brüche  sind  an  den  Rippen,  am  Schlüsselbein,  am 
Ktimur  und  am  Uadius  beobachtet  worden.  Die  Sprünge  der  Kno- 
chen (Fisfturao)  sind  gleichfalls  unvollständige  Knochenbrüche,  welche 
aber  gowühnlich  nur  zugleich  mit  vollständigen  Brüchen  vorkommen 
(vgl.  Flg.  30  u.  31). 

b)  VollKtündigo  Knochenbrüche,  Fracturae  completae.  Der 
Bruch  dringt  tlurch  die  ganze  Dicke  des  Knochens;  die  Continuität 
doHsolben  ist  daher  vollständig  aufgehoben.  Man  unterscheidet  ver- 
schiedene Unterarten  der  vollständigen  Knochenbrüche.  Der  Knochen 
Ist  nur  nn  ein  er  Stelle  seiner  Länge  zerbrochen:  Fractura  simplex, 
oder  an  mehreren  Stellen:  Fractura  duplex,  triplex,  multiplex.  Ist 
ein  Knochen  in  viele  kleine  Stücke  zerbrochen,  so  nennt  man  dies 
Sp litte rhrurh«  Fractura  coniroinuta,  die  einzelnen  Stücke  aber 
Rruchsplittor,  Knochensplitter  oder  schlechtweg  Splitter.  Min 
unterscheidet,  nach  Dupuytren,  drei  Arten  derselben:  1)  Prioalr« 
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Splitter,  welche  vollständig  abgelöst  sind  und  mit  keinem  anderen 
Tbeile  mehr  in  irgend  welcher  Verbindung  stehen.  Nach  der  gewöhn- 
lichen Ansicht  sind  sie  als  fremde  Körper  zu  betrachten,  welche  unter 
keiner  Bedingung  wieder  anheilen  können.  Nach  den  Untersuchungen 
von  Cruveilhier  dagegen  ist  Letzteres  möglich  und  aus  allgemeinen 
Gründen  lässt  sich  an  dieser  Möglichkeit  allerdings  nicht  zweifeln, 
obgleich  sie  gewiss  sehr  selten  zur  Wirklichkeit  wird.  2)  Secun- 
däre  Splitter  sind  solche,  die  noch  mit  den  benachbarten  Theilen  in 
Verbindung  stehen,  späterhin  aber  entweder  durch  die  nachfolgende 
Eiterung  abgelöst  und  somit  auf  den  Zustand  der  primären  Splitter 
reducirt  werden,  oder  mit  der  neugebildeten  Knochenmasse  verschmel- 
zen und  diese  verstärken.  3)  Tertiäre  Splitter  sind  diejenigen, 
welche  erst  allmälig  durch  Entzündung  und  Nekrose  von  den  Bruch- 
Enden  sich  ablösen;  ihre  Entstehung  ist  durch  eine  heftige  Quet- 
schung des  Knochens  t)edingt  Sie  sind  eigentlich  keine  Knochen- 
splitter, sondern  gewöhnliche  Sequester  (vgl.  Nekrose).  Streichen  wir  die 
letztere  Art,  wie  dies  mit  Recht  geschehen  kann,  aus  der  Reihe  der 
Knochensplitter,  so  lässt  sich  also  die  ganze  Dupuytre n 'sehe  Classi- 
fication derselben  auf  die  einfache  Unterscheidung  vollkommen  und 
unvollkommen  abgelöster  Splitter  zurückführen.  —  Von  der 
Fractura  comminuta  hat  man  die  Zerschmetterung  eines  Knochens, 
Fractura  quassa  seu  conquassata,  unterscheiden  wollen,  mit  welchem 
Namen  man  eine  Fractur  bezeichnet,  bei  der  die  Knochensplitter  in 
einander  geschoben,  einer  in  den  anderen  eingekeilt  sind,  wie  dies 
besondei*s  bei  Brüchen  spongiöser  Knochen  nicht  ganz  selten  beob- 
achtet wird. 

Bei  vollständigen  Brüchen  ist  fast  immer  zugleich  das  Periost 
in  demselben  oder  in  noch  grösserem  Umfange,  als  der  Knochenbruch 
besteht,  zerrissen  und  abgelöst  Bei  unvollständigen  Brüchen  fehlt 
eine  Zerreissung  der  Knochenhaut  entweder  gänzlich  oder  ist  wenig- 
stens auch  nur  unvollständig  vorhanden.  Diejenigen  vollständigen 
Brüche,  welche  ohne  Zerreissung  des  Periost  bestehen,  nähern  sich 
in  vielen  Beziehungen,  besonders  in  Betreff  der  grösseren  Leichtigkeit 
des  Heilungsvorganges,  den  unvollständigen  Knochenbrüchen. 

3)  Die  Richtung  des  Bruches  kann  eine  verschiedene  sein. 
Man  unterscheidet  in  dieser  Beziehung  Querbrüche,  Schrägbrüche  und 
Längsbrüche.  Querbrttche,  Fracturae  transversae  (Fig.  29  im  obern 
Ende  beider  Knochen),  nach  Malgaigne:  gezähnte  Brüche,  Fra- 
ctures  dentel^es  (weil  sie  niemals  eine  geradlinige  Bruchfläche,  son- 
dern immer  eine  deutliche  Zähnelung  darbieten),  kommen  häufiger  bei 
Kindern,  als  bei  Erwachsenen  und  gewöhnlich  nur  in  Folge  einer  di- 
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rect  cinwii-kenden  üusserea  Ge- 
walt vor.  Sulii'ügbrUche,  Fra- 
iiturau  übliquac  (Fig.  29  im  un- 
ici'cn  Ende),  sind  die  hSiifigsteu 
1  und  bieten,  je  nach  der  Richlun|i 
oder  dem  Grade,  in  welclieni  sie 
gegen  die  LUngenaclise  des  Kno- 
chens schrUg  vcrlauren,  zahlreiche 
Verschiedenheiten  dar.  Sie  ent- 
stehen in  der  Mehrzahl  der  Ffille 
nicht  durch  eine  direct  einwir- 
kende Gewalt,  sondern  durch  Ge- 
genschlag (vgl.  Aetiolo(^e).  Zu- 
weilen ist  ein  Schrägbrucli  mit 
einem  Querbruch  in  der  Weise 
combiniit,  dass  die  eine  Hfilft« 
des  Knochens  schrüg,  die  andere 
quer  gebrochen  ist  (Fig.  30). 
LängsbrUche,  Fracturae  longi> 
tudinales,  weiche  von  eiozelnen 
Wimd&rzten  gänzUch  geleugnet, 
von  anderen  für  buchst  selten  er- 
klfirt,  von  Sanson  als  ungemein 
schräg  vcrlauren  de  BrUche  be- 
trachtet werden,  bestehen  gewöhn- 
lich zugleich  mit  einem  andei^n  (quere»  oder  sc)<rägen)  Bruche:  der 
Knochen  ist  inehr  oder  weniger  vollständig  in  querer  RiehUing  ge- 
trennt, dati  eine  Bruch-Ende  aber  isl  ausserdem  der  LUnge  Radi  ge- 
spalten, es  findet  sich  ein  od  sehr  weil  reichender  Spning  in  ihm; 
vgl.  Fig.  30  u.  31  im  unteren  Bruch'Eiide ').  Die  LängsbrUche  sind 
jedenfalls  viel  mehr  Sprünge  oder  Spalten  im  Knochen,  als  wirkliche 
Knochenbrüche  ini  gcwötinlichen  Sinne  des  Wortes. 

4)  Verschiebung  der  Bruch -Enden.  Die  Bruch-Endeo  bleib«! 
nur  dann  in  ihrer  normalen  Lage,  wenn  die  einwirkende  Gewalt  nicht 
gross  war  und  in  ihrer  Nachbarschaft  ein  oder  mehrere  anders  Kno- 
chen sich  finden,  welche  die  Verschiebung  hindern  und  gleichsam  als 
Schienen  dienen,  oder  wenn  die  zackigen  Bänder  derselben  so  in  eiii' 
&nder  greifen,  dass  sie  sich  gegenseitig  stutzen  und  Testhalten;  endlich 

')  Bdde  Figuren  sind  nacb  der  Nslur  gcteichnei-,  die  Knocheabrüche  mirdeo  im 
C*da>er  durch  genaltiaiUM  AniehJagni  des  Uniencheniieli  gegeo  einen  groatcn 
Stein  bntotgebndiL 
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auch  wena  die  Muskeln  und  Bänder  des  fracturineu  f\g.  31. 
Tbeils  sieb  oberhalb  und  unterhalb  dci-  Bnichsielle, 
dieselbe  gteicbsam  unifassend,  in  solcher  Weise  inse-  | 
■  Iren,  dass  sie  von  allen  Seiten  her  einen  gleichmü!«- 
üigeii  Druck  tusübeo  und  sich  einander  das  Uleich- 
gevicht  hallen.  Sonst  aber  kommt  bei  allen  Knochen- 
brliehen  alsbald  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende 
\'erscbiebung  der  Bruch-Enden  zu  Stande,  Iheils  anf 
Grund  der  nach  dem  Zerbrechen  des  Knochens  noch 
«eiler  Tort  «irkeadeo  Süsseren  Gewalt,  theils  durch 
die  Wirtung  der  Muskdn,  deren  Spiele  die  von  ein- 
ander getrennten  Knochen  st  Ucke  alsdann  überlassen 
sind,  theils  endlieb  an  den  unleren  Extremitäten  durch  I 

das  aur  dem  oberen  Bnicb-Ende  lastende  Gewicht  des 
fi|,  51.  Kttrpers,    wenn    der    Verletzte 

den  Versuch  macht,  mit  der 
I  fracturirten  Extremität  aufzu- 
treten. .M.<i  besondere  Arten 
der  Verschiebung  werden 
folgende  unterschieden,  deren 
Vorkommen  —  und  Beschrei- 
bung —  sich  jedoch,  wie 
Meiste,  was  von  den  Knochen- 
brOehen  im  .Allgemeinen  aus- 
gesagt wird,  weseniiich  auf  die  Knochen  der 
ExlfemitXlen  bezieh  L 

a)  Dislocatio  ad  directionera  seu  ad 
aTin.  Die  Brucb-Enden  bilden  einen  nach  d^- 
jenigen  Seile,  wo  die  schwächeren  Muskeln  lie- 
gen, vorspringenden  Winkel.  Das  Glied  er^ 
scheint  daher  an  dieser  Seite  ausgebogen,  oder 
die,  vielleicht  auch  im  nonnaten  Zustande  be- 
stehende Biegung  des  Knochens  ist  doch  be- 
deatend  erttSht;  so  z.  B.  bildet  das  Oberschen- 
kelbein, wenn  es  fracturirl  ist,  eine  stirkere 
Convexittt  nach  Vorn  als  im  normaleo  Zu- 
stande, weil  die  Muskelu  an  der  hintern  Seite 
des  Schenkels  das  teherftewiebt  haben  (Fig.  32  *}• 

')  Dieic  Fifur  (nach  tiaea  PräpanI  tod  S^ditlot]  faieWi  auurrdem  ein  Brupid 
iron  uBrcgttnuHtgn'  unil  anlÖniigeT  Calios-BiUnni,  lowie  tob  ctriöier  Zcntönm( 
«Im  Gelcokkaptn. 
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Diese  Art  der  Verschiebung  findet  sich  hauptsSchlich  bei  queren  Fn- 
cturen  und  bei  Splilterbrüchen,  kann  aber  auch  bei  anderen  Arten 
der  Brfiche  und  mit  anderen  Arten  der  Verschiebung  combinirt  yot- 
koiiimen.  Nicht  selten  entsteht  sie  erst  nachträglich  durch  unzwed[- 
niüssige  Lagerung  des  gebrochenen  Gliedes.  Wird  sie  durch  die  Thl- 
tigkeit  der  Muskeln  bedingt,  so  entspricht  stets  die  ConcaviUlt  der 
Krümmung  derjenigen  Seite  des  Gliedes,  wo  die  stärkeren  Muskeln 
liegen').  Zui^eilen  wird  nur  eins  der  Bruch-Enden  verschoben,  weil 
nur  an  ihm  sich  hinreichend  wirksame  Muskeln  anheften.  Diese  wink- 
lige Verschiebung  der  Bruch-Enden  ist  die  einzig  mögliche  bei  Fracturen 
ohne  Zerreissung  des  Periost,  ferner  bei  unvoUsUlndigen  und  bei  stait 
gezähnten  Brüchen. 

b)  Dislocatio  ad  latus.  Diese  Art  der  Verschiebung  kommt 
gleichfalls  hauptsächlich  bei  Querbrüchen  vor.  Ist  sie  vollständig  ent- 
wickelt, so  stehen  die  Bruchflächen  nirgend  mehr  mit  einander  in 
Berührung,  indem  beide  Bruch-Enden  nach  verschiedenen  Seiten  oder 
aber  eins  derselben  sehr  stark  nach  der  einen  Seite  ausgewichen  isL 
Bei  dieser  seitlichen  Verschiebung  besteht  gewöhnlich  zugleich  Ver- 
kürzung des  gebrochenen  Theils,  indem  das  untere  Bruch-Ende  neben 
dem  oberen  in  die  Höhe  gleitet.  Ist  die  Dislocatio  ad  latus  (wie  bei 
QuerbrUchen  gewöhnlich)  nur  imvollkommen,  so  dass  die  Bruchflächen 
zum  Theil  einander  noch  berühren,  so  kann  eine  Verkürzung  nicht 
daraus  hervorgehen,  wohl  aber  können  sich  die  anderen  Arten  der 
Verschiebung  damit  combiniren.  Die  Veranlassung  der  seitlichen  Ver- 
schiebung ist  zuweilen  die  einwirkende  Gewalt  selbst,  zuweilen  das 
Gewicht  des  unterhalb  der  Bruchstelle  gelegenen  Theiles  der  Extre- 
mität; zuweilen  wird  durch  Muskelzug  eines  der  Bruch-Enden  gegen 
das  andere  seitlich  verschoben. 

c)  Dislocatio  ad  longitudinem.  1)  Das  eine  Bruch-Ende  ist 
neben  dem  anderen  in  die  Höhe  geschoben,  so  dass  das  Glied  ver- 
kürzt ist.  Dies  ereignet  sich  besonders  bei  Schrägbrüchen  (natürlich 
immer  zugleich  mit  einem  gewissen  Grade  der  Dislocatio  ad  latus), 
bei  Querbrüchen,  wie  schon  erwähnt,  nur  dann,  wenn  eine  vollstän- 
dige Dislocatio  ad  latus  besteht.  Am  Häufigsten  wird  diese  Art  der 
Verschiebung  durch  Zusammenziehung  der  Muskeln  bedingt,  in  andern 
Fällen  durch  das  Gewicht  des  Körpers,  zuweilen  durch  weitere  Ein- 

*)  Hierauf  hat  bereits  Hippokratea  aufmerksam  gemacht,  indem  er  sagt:  «Alle 
Knochen,  die  von  Natur  nach  einer  Seite  hin  ausgebogen  sind,  haben,  wenn  sie 
gebrochen  werden,  die  Neigung  sich  nach  dieser  Seite  hin  zu  Terschieben. "  Vgl. 
aber  diese  Verbaltnisse  den  Aufsatz  ton  Lacroix  in  den  Aimaies  ä€  Chirurg^ 
1844. 
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Wirkung  der  fractunrenden  Gewalt  Jedenfolls  wird  diese  Verschiebung 
durch  die  Zusammenziehung  der  Muskeln  unterhalten,  und  oft,  nach- 
dem sie  beseitigt  ist,  aufs  Neue  herbeigeführt.  Daher  ist  die  Kraft 
und  der  Grad  der  Spannung  der  auf  das  untere  Bruch-Ende  wirkenden 
Muskeln  in  dieser  Beziehung  von  grosser  Bedeutung.  2)  Das  eine 
Bruch-Ende  ist  in  das  andere  eingekeilt  (Fracture  par  Penetration,  Gom- 
phosis),  wodurch  natürlich  Verkürzung  der  Extremität  bewirkt  wird. 
Auf  diese  Art  der  Verschiebung,  welche  am  Häufigsten  bei  Brüchen 
des  Schenkelhalses  vorkommt,  hat  bereits  J.  L.  Petit')  aufmerksam 
gemacht.  3)  Eine  scheinbare  Verlängerung  des  Knochens,  Distractio 
s.  Diastasis  ossium,  kann  dadurch  herbeigeführt  werden,  wenn  die 
ßruchenden  durch  die  an  ihnen  befestigten  Muskeln  in  der  Richtung 
der  Längenachse  des  Gliedes  nach  verschiedenen  Seiten  gezogen  wer- 
den, oder  das  eine  an  seiner  Stelle  bleibt,  das  andere  aber  fortge- 
zogen wird;  dies  wird  fast  ausschliesslich  bei  Querbrüchen  des  Ole- 
cranon  und  der  Patella  beobachtet 

d)  Dislocatio  ad  peripheriam.  Das  eine  Bruch-Ende  (ge- 
wöhnlich das  untere)  ist  um  seine  Längenachse  gedreht  und  mit  ihm 
der  entsprechende  Theil  der  Extremität,  während  das  andere  in  nor- 
maler Stellung  geblieben  ist  (vgl.  Fig.  30).  Diese  Verschiebung  wird 
gewöhnlich  durch  das  Gewicht  des  unterhalb  der  Bruchstelle  gelegenen 
Theiles  der  Extremität,  seltener  durch  die  Zusammenziehung  von  Mus- 
keln bedingt 

Die  verschiedenen  Arten  der  Verschiebung  können  sich,  wie  schon 
bei  den  einzeüien  angedeutet  worden  ist,  mit  einander  combiniren; 
insbesondere  besteht  Verkürzung  niemals  ohne  gleichzeitige  seitliche 
Verschiebung.  Kommt  zu  letzteren  beiden  .\rten  der  Dislocation  noch 
eine  winklige  Verschiebung  hinzu,  so  entsteht  dadurch  eine  Kreu- 
zung der  Bruch-Enden  (Reiten  des  einen  Bruch-Endes  auf  dem  an- 
deren, Chevauchement),  welche,  abgesehen  von  der  bedeutenden  Dif- 
formität,  noch  in  Betreff  des  Ueilungsprocesses  den  Uebelstand  her- 
beiführt, dass  jede  Berührung  zwischen  den  Bruchflächen  unmög- 
lich ist 

Einfaehe  ud  COnpUeirte  Fraeturen.  Ausser  diesen,  die  mecha- 
nischen Verhältnisse  des  zerbrochenen  Knochens  betreffenden  Ver- 
änderungen findet  man  bei  jedem  Knochenbruch  auch  noch  Verletzun- 
gen der  benachbarten  Weicbtheile.  So  lange  diese  auf  Zer- 
reissung  des  Periost  und  der  in  der  Umgegend  der  Bruchstelle  inse- 
rirenden  oder  dem  Knochen  nahe  gelegenen  Muskeln  beschränkt  bleiben, 

*)  TraUi  d9$  maiadUs  49$  e#.    JUifloii  i4  Lomis;  T.  II. 
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haben  sie  eine  sehr  untergeordnete  Bedeutung.  Sobald  aber  grössere 
Gefässe  (besonders  Arterien)  oder  Nerven,  entweder  durch  die  ein- 
wirkende Gewalt  selbst,  oder  durch  die  sich  verschiebenden  Bruch- 
Enden  zerrissen  sind,  oder  die  Umgegend  der  Fractur  in  hohem  Grade 
gequetscht,  ein  benachbartes  Gelenk  verrenkt,  endlich  mit  dem  Bniclie 
zugleich  eine  Zerreissung  oder  anderweitige  Verletzung  der  Haut  zu 
Stande  gekommen  ist,  so  dass  die  Bruchstelle  selbst  gesehen  oder 
gefühlt  werden  kann,  dann  handelt  es  sich  nicht  mehr  um  eine  ein- 
fache Fractur,  wie  wir  sie  bisher  vorausgesetzt  und  auch  im  Fol- 
genden zunächst  zu  betrachten  haben,  sondern  um  eine  viel  tlblere 
Verletzung,  welche  im  Allgemeinen  als  complicirte  Fractur  be- 
zeichnet wird.  Dieser  vielfach  gebrauchte  Name  wird  aber  von  ver> 
schiedenen  Autoren  in  nicht  ganz  gleichmässiger  Weise  angewandt, 
indem  die  englischen  Aerzte  z.  B.  unter  ^Complicated  fracture^  immer 
einen  Knochenbruch  mit  gleichzeitiger  Verletzung  der  ihn  bedeckenden 
Haut,  manche  deutsche  und  französische  Schriftsteller  aber  unter  com- 
plicirten  Fracturen  nicht  blos  diejenigen  verstehen,  welche  von  einer 
der  oben  aufgeführten  bedeutenden  Nebenverletzungen  begleitet  sind, 
sondern  auch  solche,  mit  denen  zugleich  irgend  eine  andere  Örtliche 
oder  allgemeine  Krankheit  im  Organismus  besteht. 

Sectiousbenind.  Hat  man  Gelegenheit,  einen  Knochenbruch 
innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  der  Verletzung  zu  unter- 
suchen, so  findet  man  die  Bruch-Enden  von  einer  ansehnlichen  Quan- 
tität geronnenen  Blutes  umgeben,  welches  auch  in  die  Markhöhle  des 
Knochens  eindringt,  und  die  durch  Zerreissung  der  MuskeUi  entstan- 
denen Zwischenräume  ausfüllt.  Das  Periost  ist  in  verschieden  grosser 
Ausdehnung  von  dem  Knochen  abgelöst  und  fast  immer  zerrissen; 
die  Fetzen  desselben  sind  in  das  Blutgerinnsel  gleichsam  eingebettet 
Als  Quellen  der  Blutung  ergeben  sich  die  GefUsse  des  gebrochenen 
Knochens  selbst,  besonders  diejenigen  der  Marksubstanz,  femer  die- 
jenigen der  zerrissenen  Muskeln  und  endlich  die  zufäUig  in  der  Nach- 
barschafl  des  Knochens  liegenden;  es  kann,  wie  schon  erwähnt,  selbst 
der  Haupt-Arterlenslamm  zerrissen  oder  anderweitig  verletzt  gefunden 
werden.  War  der  Bruch  durch  eine  dii*ect  einwirkende  Gewalt  ent- 
standen, so  sind  die  zwischen  der  Haut  und  dem  Knochen  gelegenen 
Theile  sämmtlich  in  hohem  Grade  gequetscht;  daher  zeigen  sich  die 
Bindegewebs  -  Schichten  und  oü  auch  die  Muskeln  von  Blut  erflUlL 
Ueberall,  wo  die  rauhen  Bruchenden  mit  den  Weichtheilen  in  BerUb- 
rung  kommen,  findet  man  Zerreissung  und  Quetschung.  Aus  dieseqi 
Leichenbefunde  lässt  sich  ermessen,  in  welcher  Ausdehnung,  selbst 
bei  einfachen  Knocheabrüchen,   später  Entzündung   eintreten  muss, 
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sobald  die  Bruch-Enden  nur  einiger  Maassen  verschoben  sind  —  und 
bleiben. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  der  Knochenbrüche  sind  theils  prft- 
disponirende,  theils  Gelegenheitsursachen.  Erstere  sind  wie- 
derum entweder  örtliche  oder  allgemeine. 

Oertliche  prädisponirende  Ursachen  sind:  1)  oberflSich- 
liehe  Lage  der  Knochen  und  2)  ihre  Function,  beim  Aufbeben  schwe- 
i*er  Lasten  oder  anderen  Anstrengimgen  und  beim  Fallen  des  Körpers 
theils  dem  Muskelzuge,  theils  dem  Körpergewicht  Widerstand  zu  lei- 
sten; durch  erstere  wird  zu  den  sogenannten  directen,  durch  letz«* 
tere  zu  den  indirecten  Brüchen  die  Prädisposition  gegeben  (vgL 
pag.  330).  Letztere  sind  bei  Weitem  die  häufigsten  und  die  Mehrzahl 
derselben  entsteht  in  Folge  eines  Falles.  Daher  sind  denn  Tibia  und 
fiadius  die  am  Häufigsten  gebrochenen  Knochen,  weil  man  gewöhnlich 
entweder  mit  den  Füssen  oder  mit  den  Händen  beim  Fallen  den  Bo- 
den berührt.  Eine  locale  Prädisposilion  wird  weiter  bedingt  durch 
Atrophie  der  Knochen  (z.  B.  in  einem  gelähmten  Gliede),  durch  Kno- 
chen-Entzündung und  deren  Ausgänge  (Caries  und  Nekrose),  durch 
ein  Aneunsma,  welches  den  Knochen  verdünnt,  durch  eine  im  Kno- 
chen selbst  entwickelte,  nicht  knöcherne  Geschwulst. 

Die  allgemeinen  (auf  den  ganzen  Organismus  sich  beziehenden) 
Prädispositionen  sind  theils  physiologische,  theils  pathologische, 
l  nter  den  physiologischen  Prädispositionen  zu  Knochenbrüchen  wird 
vor  Allem  das  höhere  Alter  aufgeführt,  indem  durch  dasselbe  Atro- 
phie oder  Rarefaction  des  Knochengewebes,  besonders  der  Siil)stantia 
eonipacta  und  dadurch  eine  geringere  Festigkeit  bedingt  wird.  Diese 
Prädisposition  kommt  verhältnissmässig  selten  in  Betracht,  weil  alte 
Leute  sich  viel  sehener  den  Gelegenheitsursachen  der  Knochenbrüche 
aussetzen.  Wirkt  aber  irgend  eine  solche  Gelegenheitsursache  auf  ihr 
Skelet  ein,  so  kann  man  mit  Sicherheit  die  Entstehung  eines  Knochen- 
briiches  erwarten.  Im  mittleren  Lebensalter  sind  Knochenbrüche  häu- 
tiger, weil  der  Körper  während  desselben  am  Meisten  solchen  Zufällen 
ausgesetzt  wird,  welche  KnochenbrUche  bewirken.  Dass  nur  dies  der 
Grund  ihrer  relativen  Häufigkeit  bei  Individuen  von  mittlerem  Alter 
ist.  geht  deutlich  daraus  hervor,  dass  sie  beim  weiblichen  Geschlechte, 
welches  durch  die  Art  seiner  Beschäftigung  solchen  Zufällen  viel  we- 
niger ausgesetzt  ist,  in  diesem  Alter  viel  seltener  vorkommen.  Die 
äusseren  Einflüsse,  die  Art  der  Beschäftigung,  der  Grad  der  Gefahr, 
einen  Knochenbruch  zu  erleiden,  welcher  durch  dieselbe  bedingt  wird, 
sind  überhaupt  bei  der  Beurtheilung  der  Prädisposition  zu  Fracturen, 
welche  diesem  oder  jenem  Lebensalter  zugesehrieben  wird.,  voa  des 
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grössten  Wichtigkeit  Vor  dem  zweiten  Jahre  sind  Knoehenlirtdie 
ungemein  selten*).  Der  Grund  davon  ist,  «lass  die  Rinder  bis  zu 
dieser  Zeit  sich  noch  gar  nicht  selbstständig  oder  doch  anter  AuÜHcht 
bewegen.  Auch  sind  ihre  Knochen  mehr  als  jemals  zu  einer  spiten 
Zeit  des  Lebens  durch  das  starke  Fettpolster  geschützt  Jenseh  des 
zweiten  Jahres  werden  Knochenbrüche  bei  Kindern  häufiger  und  zwar 
finden  sie  sich  vom  zweiten  bis  zum  vierten  Jahre  wäfaraid  des  gan- 
zen Kindesalters  in  der  relativ  grössten  Häutigkeit,  offenbar  weil  ge- 
rade zu  dieser  Zeit  die  Kinder  sich  zwar  schon  selbstständig  and  ge- 
wöhnlich ohne  besondere  Aufsicht  aber  noch  nicht  mit  voller  Sieber- 
heit  bewegen.  Das  Jünglings-  und  Mannes  -  Alter,  welches  durcb  Er- 
lernung und  Ausübung  der  Gewerbe  und  durch  die  Benutzung  der 
vollständig  entwickelten  Muskelkräfte,  durch  Raufereien  und  Kri^s- 
dienst  den  Mann  am  Häufigsten  in  die  Lage  bringt,  sich  den  Gelegen- 
heitsursachen der  Knochenbrüche  auszusetzen,  ist  auch,  für  das  männ- 
liche Geschlecht  wenigstens,  dasjenige,  weiches  am  Häufigsten  Fraeto- 
ren  darbietet 

Die  Knoohenbrüche  sind  verschieden  häutig  in  den  verscbiedenen 
Jahreszeiten.  Da  man  im  Winter  mehr  Gelegenheit  hat,  auf  ebener 
Erde  zu  fallen,  als  im  Sommer,  so  kommen  Knochenbrüche  bei  alten 
Leuten  häufiger  in  jener,  wie  in  dieser  Jahreszeit  vor.  Für  das  mit U 
lere  Lebensalter  verhält  es  sich  umgekehrt  weil  für  dieses  im  Som- 
mer während  der  grossen  Bauarbeiten  u.  dgL  die  Gelegenheit  zu  Rno- 
chenbrUchen  häufiger  vorhanden  ist.  als  im  Winter.  Dasselbe  Vei^ 
hältniss  findet  für  das  kindliche  Alter  Statt,  weil  die  Kinder  im 
Sommer  mehr  sich  selbst  überlassen  umherspringen  als  im  Winter'). 

Als  pathologische  Prädispositionen  sind  fast  alle  Dyskra- 
sien  aufgeführt  worden,  besonders  die  scorbutische,  syphlliüsehe,  kreb- 
sige und  arthritische.  Viele  Thatsachen  aber,  weiche  zur  Begründung 
dieser  Annahme  aufgeführt  worden  sind,  halten  eine  strengere  Kritik 
nicht  aus.  So  erzählt  Fabricius  Hildanus  einen  Fall  Ton  einem 
alten  Gichtkranken,  der  beim  Anziehen  eines  Handschubes  den  Arm 
brach.  (Genaue  L.ntersuchung  dieses  Falls  lehrt  aber,  dass  der  Hu- 
merus  cariös  war.  In  ähnlicher  Weise  verhält  es  sich  mit  vielen  an- 
deren Fällen.  Auch  beim  Krebs  ist  die  Knochenbrüchigkeit  keines- 
wegs eine  constante,   sondern  vielmehr  eine  seltene  Erscheinung  und 

')  Irb  habe  einmal  eine  Fractura  femoris  bei  einem  Kinde  von  1  * .  Jahren  in  Folge 

eines  Falles  aus  der  Wiege  gesehen. 
')  Vgl.  Malgaigne.   Efudes  slalMiques  svr  Um  fraetwe»  et  iuxüNoms^    in   den 

Annaies  ithjfgiine,   Tom.  XXII.  pag.  241.     Gurlt,   Beiträge  zur 

Fractureo  etc.    Deotsche  Klinik  1857,  NonaUblatt  No.  1. 
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hängt  wahrscheinlich,  wenn  sie  vorkommt,  davon  ab,  dass  Knochen- 
krebse  sich  entwickelt  haben.  Im  Allgemeinen  ergeben  genaue  Unter- 
suchungen als  eigentlichen  Grund  der  pathologischen  PrSdisposition 
immer  nur  eine  locale  oder  allgemeine  Atrophie  (Rarefaction)  des 
Knochengewebes ').  Wir  werden  hierauf  im  nächsten  Capitel  zurück- 
kommen. 

Die  Gelegenheitsursachen,  d.  h.  die  unmittelbaren  Ver- 
anlassungen der  Knochenbrttche,  sind  theils  innere,  theils  äussere. 

Innere  Ursachen  von  Knochenbrttchen  sind  die  Gontractio- 
nen  der  Muskeln.  Diese  sind  aber,  selbst  bei  grösster  krampf- 
hafter Spannung,  doch  nur  selten  im  Stande,  an  und  für  sich  eine 
Fractur  zu  bewirken,  wenn  nicht  schon  eine  andere  Ursache  in  der 
vorstehend  geschilderten  Weise  vorbereitend  eingewirkt  hat. 

Fälle  der  Art  siod  u.  A.   too  Govrand   beobachtet  worden.    Ein  Mann  brach 

m 

den  Oberarm,  indem  er  einen  Korb  foll  Traoben  aaflieben  wollte.  Der  Knocheobmch 
heilte  zwar;  aber  in  der  Umgegend  entstand  eine  eo  bedentende  Eiterang,  dass  mia 
sich  zur  Exarticulation  des  Anns  bewogen  fand.  Da  zeigte  sich  dann  eine  ansgebrei- 
tele  Nekrose  des  Knochens.  Derselbe  beobachtete  einen  Bruch  des  Halses  des  Ober- 
annbeios.  welcher  dorch  die  beim  Werfen  einer  Kugel  angewandte  Bluskelgewalt  her- 
beigeführt war.  Es  erfolgte  gleichfalls  Heilung;  aber  der  Kranke  starb  an  einem  Osleo- 
sarcom,  welches  sich  von  der  Bnichstdte  ans  entwickelte  und  welches  also  wahr- 
scheinlich schon  vorher  an  dieser  Stelle  bestanden  hatte.  —  Aehnlich  verhielt  es  sich 
bei  einem  jungen  Midchen,  die  den  Humerus  brach,  indem  sie  sich  leicht  anistötxlc; 
ich  fand  an  der  Bruchstelle  ein  Osteosarcom,  welches  ich  durch  die  Resection  ent- 
fernte (vgl.  Cap.  III.). 

Man  hat  aber  in  einzelnen  Fällen  auch  bei  ganz  gesunden  Sub- 
jecten  und  an  ganz  gesunden  Knochen  durch  blosse  Muskelcontraction 
Fractiiren  entstehen  sehen,  besonders  am  Olecranon,  an  der  Patella, 
an  der  Ferse,  am  Oberarm  im  oberen  Dritttheil  (vgL  die  Fracturen 
der  einzelnen  Knochen). 

Gleichsam  in  der  Mitte  zwischen  den  durch  innere  und  den  durch 
äussere  Ursachen  bewirkten  Fracturen,  stehen  diejenigen,  welche  in- 
nerhalb des  Uterus  am  Skelet  des  Fötus  zu  Stande  kommen  und  zu- 
weilen in  grosser  Anzahl  an  einem  Kinde  gefunden  werden.  Dieselben 
können,  wie  Gurll*)  nachgewiesen  hat,  durch  äussere  Gewaltlbätig- 
keit  zu  Stande  kommen,  ohne  dass  deshalb  auch  am  mütterlichen 
Körper  Spuren  der  Gewalteinwirkung  nachweisbar  zu  sein  brauchen. 

')  Gurlt  (Ueber  Knochenbruchigkeit  und  über  Fracturen  durch  blosse  Muskelaction. 
Deutsche  Klinik  1857)  hat  die  sorgfältigsten  Untersuchungen  über  diese  Verhält- 
nisse angestellt. 

')  Ueber  intrauterine  Verletxangea  des  fötalen  Rnochengerfittes  etc.  VerimidliHiiai 
der  Geseilschaft  für  GebortshiUfe  lo  Berlin  1857,  Fdirnar  und  Mftnu 
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Sehr  seÜeB  sind  die  Flile.  u  deoeo  koocfaenbrOcke  in  Clenis  n 
Stande  kameo.  obae  dass  eix}e  äuss>«re  Gemalt  Qbertaapt  eiiige«Ml 
iMtte;  «ahrsebeinlicb  baDdeii  es  sifb  dai«ei  um  dae  fötale  KDOchcn- 
erfcraakung  als  pnidi«^nireii(ie!>  Moment  uud  um  eioea  Druck  oder 
Stoss  ge{Een  die.  in  xnehreren  die<>er  FlUe  Bacbgevieseiiea  Exostose! 
an  den  Körpern  der  letzten  Lenden«irbeJ  der  Mutter.  Dass  die  weni^ 
seltenen  knocbentprüfbe.  «elciie  mäbrend  der  Geburt,  entweder  dureh 
äussere  Gewalt,  oder  durch  den  Druck  des  relativ  £u  engen  Beckens 
entstehen,  mit  den  vorerwähnten  intrauterinen  Fractnren  nicht  zu  ver- 
wechseln sind,  leuchtet  von  <elbM  ein. 

Die  äuseren  Ursachen  der  Knochenbrüche  wiri^en  direct  oder 
indireet  Als  direct  wirkende  Veranlassunisen  bezeichnen  wir  die- 
jenigen  äusseren  Gewalten,  welche  einen  Bruch  an  der  Stelle  selbsL 
auf  welche  sie  einwirken,  herbeiführen.  Hierher  gehört  ein  beiliger 
Schlag,  das  Auilallen  eines  schweren  Körpers  oder  das  AuCschlagen 
des  Körpers  des  Verletzten  bei  einem  Falle  auf  eine  harte  rnterlage. 
das  Ueberfahren  durch  ein  Fuhrwerk,  endlich  die  Verletzungen  durch 
Schusswaflen.  Mit  je  grösserer  Gewalt  auf  den  Knochen  eingewirkt 
wird  und  je  mehr  diese  Gewalt  rechtwinklig  gegen  die  .\chse  des 
Knochens  einwirkt,  desto  wahrscheinlicher  ist  die  Entstehung  einer 
Fractur. 

Die  indirecte  Fractur  dagegen  (sofern  sie  durch  äussere  Ge- 
walt entstanden  ist.  auch  Bruch  durch  Gegen  seh  lag,  Fracture 
par  contre-coup.  GeiL'enhruch.  Contrafractur  genannt)  entsteht 
in  einiger  Entfernung  von  der  Stelle,  auf  welche  die  äussere  Gewalt 
ausgeübt  wurde.  Die  eine  Kraft  wirkt  auf  das  eine,  die  andere  auf 
das  andere  Ende  eines  Röhrenknochen  ein.  Beide  streben,  dem  Kno- 
chen eine  andere  Gestalt  zu  geben,  und  führen,  da  derselbe  unnach- 
giebig ist,  endlich  ein  Zerbrechen  an  einer  zwischen  den  Orten  ihrer 
Einwirkung  gelegenen  Stelle  herbei.  Am  Häufigsten  entstehen  auf  diese 
Weise  Knochenbrüche  durch  einen  Fall.  Man  föllt  auf  die  Füsse,  auf 
die  Knie,  auf  die  Ellenbogen,  auf  die  Hüften,  auf  die  Schulter,  ohne 
die  an  diesen  Stellen  selbst  gelegenen  Knochen  zu  zerbrechen.  Viel- 
mehr brechen  die  L'nterscbenkelknochen,  das  Sclienkelbein.  der  Ober- 
ann, der  Schenkelhals,  die  Clavicula,  mithin  solche  Theile  des  Skelets, 
die  den  Boden  gar  nicht  berührt  haben. 

Dass  Brüche  durch  Miiskelzug  stets  indirecte  Fraeturen  sind, 
bedarf  keiner  weiteren  Erläuterung. 

Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  bei  den  directen  Fraeturen  viel 
häufiger  Quetschungen  der  Weichtheile  bestehen  müssen,  als  bei  den 
indirecten;  denn  die  einwirkende  Gewall  muss  bei  ersteren,   so  zu 


Knociienbrächc  im  AllgHMuieD.  Ml 

sagen,  erst  sämmtliche  Weiehtheile  durchdringen,  bevor  sie  ihre  Wir- 
kung auf  den  Knochen  entfalten  kann. 

Diagnose.  Die  Zeichen  eines  Knochenbruches  werden  eingetheilt 
in  die  subjectiven  und  in  die  objectiven,  von  denen  letztere  eine  bei 
Weitem  grössere  Bedeutung  haben. 

A.  Subjective  Zeichen:  1)  Der  Kranke  soll  in  dem  Augen- 
blick, wo  der  Bruch  zu  Stande  kommt,  ein  Krachen  vernehmen. 
Die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  ist  aber  gewöhnlich  auf  ganz  andere 
Dinge  gerichtet.  2)  Schmerz.  Derselbe  verhält  sich  wie  der  Wund- 
schmerz  überhaupt.  Er  wird  durch  Druck  und  durch  Bewegungen 
des  verletzten  Theiles  vermehrt  3)  Ein  Gefühl  von  Taubheit 
und  Steifigkeit  in  der  Umgegend  des  Bruchs,  als  Folge  der  vor- 
ausgegangenen Erschütterung  und  Quetschung,  daher  je  nach  der 
Grösse  der  Gewalt,  welche  eingewirkt  hat,  von  verschiedener  intensitilt 
und  Ausdehnung.  4)  Unfähigkeit,  den  verletzten  Theil  zu 
bewegen,  oder  doch  Schwierigkeit  bei  der  Ausführung  der  Bewe- 
gungen. Dies  Zeichen  muss,  wie  von  selbst  einleuchtet,  oft  gänzlich 
fehlen. 

B.  Objective  Zeichen:  1)  Veränderungen  der  äussern 
Gestalt  des  verletzten  Theils.  2)  Beweglichkeit  der  Bruch- 
Enden.  3)  Grepitation.  4)  Zeichen  von  Quetschung  der 
Weiehtheile,  namentlich  Suggillationen.  5)  Sichtbarkeit  oder 
Fühlbarkeit  der  Bruchsteile. 

1)  Die  Abweichungen  von  der  normalen  Gestalt  (Diffor- 
mität),  die  Verkürzung,  Verkrümmung,  das  Hervorstehen  einzelner 
Bruch-Enden  sind  nicht  immer  leicht  wahrzunehmen  und  oft  findet  in 
dieser  Beziehung  Täuschung  Statt  Man  muss  vor  Allem  die  Verglei- 
chung  mit  der  gesunden  Seite  vornehmen  und  sich  vergewissem,  ob 
nicht  schon  durch  eine  frühere  Krankheit  oder  von  Geburl  an  (was 
schwer  zu  entdecken  sein  möchte)  eine  Verkürzung  oder  anderweitige 
Diffurmität  der  einen  oder  anderen  Extremität  bestanden  hat 

2)  Die  Beweglichkeit  der  Bruch-Enden  ist  zuweilen  sehr 
gering,  wenn  nämlich  ein  benachbarter  Knochen  den  gebrochenen  un- 
terstützt, oder  wenn  sich  die  Bruch-Enden  mit  sehr  breiten  Fläetien 
berühren,  oder  endlich,  wenn  Einkeilung  besteht. 

3)  Die  Grepitation  bei  Knochenbrüchen  ist  ein  trocknes,  har- 
tes, deutliches  Knarren  oder  Krachen,  welches  theils  mit  dem  Ohre, 
theils  und  vorzugsweise  mit  der  aufgelegten  Hand  wahrgenommen 
wird.  Dieselbe  entsteht,  sobald  die  Bruch-Enden  durch  Bewegungen 
des  Kranken  oder  durch  die  Hand  des  Arztes  gegen  einander,  wenn 
auch  noch  so  wenig,  gerieben  werden.    Sie  muss  überall  tohleai  wo 
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eine  Verscbiebung  der  Bruch-Enden  unmöglich  ist  oder  dieselben 
ander  gar  nicht  berühren.  Letzteres  kann  bedingt  sein:  durch  ihre 
Lage,  bei  der  Dislocatio  ad  longitudinem ,  femer  durch  die  Einschie- 
bung  von  Weichtheilen  zwischen  die  Bruch-Enden,  endlich  bei  Brüchen, 
welche  schon  längere  Zeit  bestehen,  durch  das  alsdann  zwischen  den 
Bruch-Enden  befindliche  Exsudat.  Mangel  der  Beweglichkeit  der  Bruch- 
Enden  ist  selten  der  Grund,  weshalb  die  Crepitation  fehlt,  weil  eine 
Susserst  geringe  Beweglichkeit  zu  ihrer  Entstehung  hinreicht  Die 
VerhSltnisse  aber,  durch  welche  auch  dieser  geringste  Grad  von  Be- 
weglichkeit unmöglich  gemacht  werden  kann,  sind:  Befestigung  der 
Bruch-Enden  durch  ihren  Zusammenhang  mit  anderen  Knochen  (z.  B. 
am  Schädel)  oder  durch  Einkeilung  oder  stark  gezähntes  Ineinander- 
greifen der  Bruch-Enden  selbst;  endlich  Unversehrtheit  des  Periost, 
zumal  wenn  gleichzeitig  eine  beträchtliche  Anschwellung  der  Weich- 
theile  in  der  nächsten  Umgebung  besieht. 

Um  die  Crepitation  deutlich  wahrzunehmen,  fasst  man  den  ver- 
letzten Theil  mit  der  einen  Hand  oberhalb,  mit  der  anderen  unterhalb 
der  vermeintlichen  Bruchstelle  und  bewegt  beide  Hände  in  entgegen- 
ges^ter  Bichtung,  oder  man  lässt  die  Bewegungen  durch  einen  Ge- 
httlfen  ausfahren  und  umgreift  während  derselben  die  verdSchtige 
Stelle  mit  beiden  Händen,  um  die  etwa  vorhandene  Cr^itation  mit 
aller  Aufmerksamkeit  zu  erforschen. 

Lisfranc  gtanbte  in  zweifelhafleo  Fällen  durch  Anwendung  der  Ansciihation, 
mit  Hülfe  des  Stethoskops,  welches  er  bald  an  der  Tenneintlichen  Bnichatelle,  bald 
auch  entfernt  dafon  ansetste,  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  der  Crepitatioa  bettimm- 
ter  erkennen  zu  können  *).  Dies  Hülfsmittel  gewährt  aber  nur  bei  Rippenbrüchen  Vor- 
theil,  weil  das  Geräusch  durch  die  Hesonanz  des  Thorax  verstirkt  wird;  im  Uebrigeo 
kann  man  die  Crepitation,  sobald  die  Bruch-Enden  sich  nur  ein  wenig  an  einander 
reiben  lassen,  auch  mittelst  der  Fingerspitzen  wahrnehmen,  wo  aber  die  Bruch-Enden 
sich  nicht  mit  einander  in  Berfihrung  oder  nicht  in  Bewegung  fersetzen  lassen,  auch 
mit  Hälfe  der  Auscultation  kein  bestimmteres  Resultat  erlangen. 

4)  Die  Suggillationen  sind,  obwohl  oft  von  Wichtigkeit  fttr 
die  Diagnose,  doch  im  Allgemeinen  als  das  unzuverlässigste  unter  den 
objectiven  Symptomen  zu  bezeichnen;  sie  können  ganz  fehlen  oder 
in  einiger  Entfernung  von  der  Bruchstelle  ihren  Sitz  haben. 

Finden  sich  die  bisher  betrachteten  vier  Symptome  alle  zusammen 
vor,  so  ist  die  Diagnose  eines  Knochenbruches  sehr  leicht  Wenn 
aber  z.  B.  die  Bruch-Enden  sich  nicht  verschoben  haben  und  wenig 
oder  gar  nicht  beweglich  sind,  so  wird  sie  sehr  schwierig.  In  sol- 
chen Fällen  ist  auf  einen  an  einer  bestimmten  Stelle  sitzenden  und 

*)  Mnoirt  ntr  4e  mmvtlUi  appUaUloH»  du  $Ulko$cop€,    Paris  1823. 
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durch  Dnick  auf  dieselbe  sogleich  zu  einer  unerträglichen  Höhe  sich 
steigernden  Schmerz  grosses  Gewicht  zu  legen.  Lassen  die  übrigen 
Umstände  eine  Fractur  vermuthen,  so  berechtigt  das  Vorbandensein 
eines  solchen  fixen  Schmerzes,  wenn  auch  Verschiebung,  Beweglicb- 
keit  und  Crepitation  gänzlich  fehlen,  in  praxi  zur  Annahme  einer  Fra- 
ctur und  diese  Annahme  wird  fast  zur  Gewissheit,  wenn  an  derselben 
Stelle  eine  Suggillation  sich  vorfindet  (Malgaigne).  Die  diagnosti- 
schen Schwierigkeiten  werden  noch  grösser,  wenn  in  der  Umgegoid 
des  Bruches  sich  bereits  eine  bedeutende  Geschwulst  gebildet  bat  oder 
wenn  die  Weichtheile  an  und  für  sich  eine  bedeutende  Dicke  be- 
sitzen. 

5)  Kann  man  die  Bruchstelle  sehen  oder  direct  fühlen,  so 
ist  naturiich  von  diagnostischen  Schwierigkeiten  keine  Rede.  Aber 
dies  ist  nur  selten  und  immer  nur  bei  Fracturen,  welche  mit  einer 
bis  zur  Bruchstelle  eindringenden  Wunde  compUcirt  sind,  der  Fall. 
Um  dieselbe  Sicherheit  bei  einfachen  Knochenbrttchen  zu  erreichen, 
bedient  man  sich,  nach  dem  Vorgange  von  Niddeldorpf')t  der  Acu-» 
punctur.  Eine  glatte  scharfe  Nadel  wird  mit  Vermeidung  edler  Theile 
an  der  fraglichen  Stelle  bis  auf  den  Knochen  eingesenkt  und  dann  als 
Sonde  benutzt,  um  theils  die  Bruchzacken,  theils  den  Zwischenraum 
zwischen  ihnen  zu  entdecken. 

Bleibt  man  schliesslich  doch  im  Zweifel  darüber,  ob  es  sich  um 
Fractur  oder  blos  um  Quetschung  handele,  so  muss  man,  um  in  the* 
rapcutischer  Beziehung  nichts  zu  versäumen,  stets  annehmen,  dass 
Ersteres  der  Fall  sei. 

Ueber  die  Unterscheidung  von  Fractur  und  Luxation  werden  wir 
bei  letzterer  sprechen. 

Verlauf.  Heilongsroi^ig,  Callisbilding.  in  der  Umgegend 
eines  Knochenbniches  und  in  dem  zerbrochenen  Knochen  seltMt  ent» 
stellt  immer  eine  mehr  oder  weniger  heüige  Entzündung.  Diese  führt, 
wenn  die  Weichtheile  stark  gequetscht  oder  zerrissen  sind,  besonders 
aber,  wenn  die  Luft  Zutritt  zur  Bruchstelle  hat,  zur  Eiterung  und  oft 
zur  Verjauchung  und  Pyämie.  Bei  subcutanen  Fracturen  tritt  sie  ge- 
wöhnlich nur  in  einem  massigen  Grade  auf;  die  in  den  ersten  Tagen 
vielleicht  noch  allmälig  steigende  Geschwulst  in  der  Umgegend,  sowie 
der  Schmerz  nehmen  nach  und  nach  wieder  ab,  das  Fieber,  welcliis 
je  nach  der  Bedeutimg  des  Bruches  mit  verschiedener  Heftigkeit  auf- 
treten kann,  verschwindet  wieder  und  das  in  der  Umgegend  der  Bruch-* 
Enden  und  zwischen  ihnen  befindliche  Exsudat  wird  resorbirt,   wSh- 

>)  1.  c.  paf.  31  und  .Akidoporulik"  in  Gfintbarg*!  ZdtMhrift  185i»  pa|.  32I. 
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rend  die  Brueh -Enden  selbst,  meist  unter  Wueherang  der  KttodMB- 
Substanz  wieder  verwachsen. 

Die  hierbei  sich  entwickelnde  Knochen-Neubildung  hat  von  Altara 
her  den  Namen  Callus  erhalten.  Zahlreiche  Untersuchungen  siid 
unternommen  worden,  um  die  Structur  und  Bildungsgescbichte  diesar 
Substanz,  durch  welche,  wie  durch  eine  Narbe,  die  GonfinoiUtt  des 
Knochens  wieder  hergestellt  wird,  genau  kennen  zu  lem«n.  Die  Alten 
glaubten,  dass  die  Bruch-Enden  durch  einen  aus  ihnen  ausschwitten- 
den  Knochensait,  wie  durch  Leim,  zusammengeklebt  würden.  Die 
Vorstellungen  Par6*s  Über  diesen  Vorgang  waren  beinahe  noch  die- 
selben. Ha  11  er  und  Dethlef  schlössen  aus  ihren  Versuchen,  dam 
aus  den  Bruch-Enden  und  dem  Knochenmark  ein  gallertiger  Saft  aus- 
schwitze, der  sich  in  die  Umgegend  der  Bruchstelle  ergiesse,  sich  or- 
ganisire,  demnächst  knorpelig  und  dann  endlich  knöchern  werde. 
Duhamel  lehrte,  dass  zunächst  das  in  der  Umgebung  des  Brucbea 
zerrissene  Periost  sich  wieder  vereinige,  demnächst  aber  ossiiicire  und 
somit  einen  knöchernen  Ring  um  die  Bruchstelle  herum  darstelle,  mit 
welchem  dann  die  Medullarmembran  sich  verbinde,  um  an  der  Berüh- 
rungsstelle gleichfalls  zu  verknöchern.  Borde  na ve  suchte  zuerst 
die  Analogie  zwischen  der  Heilung  von  Wunden  in  Weichtheilen  und 
der  Heilung  von  KnochenbrUchen  geltend  zu  machen.  J.  H unter 
legte  besonderes  Gewicht  auf  den  Antheil,  welchen  das  zwischen  die 
Bruch -Enden  und  in  ihre  Umgebung  ergossene  Blut,  indem  es  fv- 
nächst  gerinne  und  sich  dann  organisire,  an  der  Callusbildung  nehmen 
sollte.  Camper  beschrieb  einen  doppelten  Callus;  der  eine  liege 
unter  dem  Periost,  und  sei  das  Resultat  der  Verknöcherung  einer  gal- 
lertartigen Substanz;  der  zweite,  der  innere  Callus,  dagegen  beruhe 
auf  der  Rarefaction  und  Expansion  des  Knochengewebes  selbst,  welche 
zuweilen  so  bedeutend  sei,  dass  der  Markcanal  des  Knochens  dadurch 
obliterirt  werde. 

Mit  grosser  Ausführlichkeit  hat  Dupuytren  den  Vorgang  der 
sogenannten  Callusbildung  beschrieben.  Auf  seine  Autorität  hin  unter* 
scheiden  Viele  noch  heute  einen  zuerst  sich  bildenden,  provisori- 
schen, d.  h.  später  wieder  durch  Resorption  schwindenden,  und  einen 
definitiven,  später  gebildeten,  aber  bleibenden  Callus.  1)  Provi- 
sorischer Callus.  Die  Weichtheile  in  der  Umgegend  der  Fractur 
liefern  ein  verknöcherndes  Exsudat,  welches  die  Bruchstelle  ringförmig 
umfasst  Ein  ähnliches  Exsudat  liefert  die  Markmembran,  welches, 
wie  ein  Zapfen,  im  Innern  der  Markhöhle  des  Knochens  steckt  Die- 
ser provisorische  Callus  bildet  sich  in  30  bis  40  Tagen.  Sobald  aber 
der  definitive  Callus  sich  entwickdt  hat,  beginnt  die  Resorption  «les 
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provisorischen;  der  durch  ihn  verdickte  Knochen  kehrt  zu  seinem 
normalen  Volumen  zurück  und  die  Markhöhle  wird  wieder  hergestellt 
Der  provisorische  Gallus  hat  wenig  Festigkeit;  er  kann  durch  äussere 
Gewalten,  sogar  durch  die  ThStigkeit  der  Muskeln  zerbrochen  oder 
verbogen  werden.  2)  Definitiver  Gallus.  Dieser  wird  aus  dem 
von  den  Bruch -Enden  selbst  gelieferten  Exsudat  gebildet  Er  ent- 
wickelt sieh,  der  weniger  energischen  Lebensthfitigkeit  des  Rnochea» 
gewebes  entsprechend,  viel  langsamer,  als  der  von  den  gefässreiehen 
und  zur  Exsudation  leichter  geneigten  Weichgebilden  gelieferte  provi- 
sorische Gallus.  Er  unterscheidet  sich  von  diesem  femer  durch  gros- 
sere Festigkeil,  sowie  durch  seine  Permanenz. 

Diese  Beschreibung  und  Eintheilung  der  Gallusbildung  enthXU 
mehrere,  durch  neuere  Beobachtungen  nachgewiesene  IrrthUmer.  Der 
sogenannte  provisorische  Gallus  verschwindet  bei  Weitem  nicht  immer; 
insbesondere  ist  der  Verschluss  der  MarkhOhle  fast  immer  ein  blei- 
bender. In  vielen  Fällen  aber  entwickelt  sieh  der  ringförmige  provi- 
sorischc  Gallus  Dupuytren's  gar  nicht,  es  findet  gar  keine  Ver- 
dickung des  Knochens  an  der  Bruchstelle  Statt,  die  Vereinigung  wird 
durch  unmittelbare  Verwachsung  der  Bruch-Enden  bewerkstelligt  Fer- 
ner ist  aber  die  ganze  Lehre  Dupuytren's  nur  auf  die  Rfthren* 
knochen,  welche  freilich  auch  am  Häufigsten  brechen,  berechnet,  auf 
die  übrigen  Arten  von  Knochen  aber  gar  nicht  anwendbar.  Für  die 
Röhrenknochen  nun  hat  die  Dupuytren'scbe  Beschreibung  in  sofern 
oft  ihre  Gültigkeit,  als  allerdings  zunächst  von  dem  Periost  aus  Ex- 
sudation zu  erfolgen  und  in  diesem  auch  die  Verknöehening  zn  be- 
^'iimen  pflegt  Eine  scharfe  Unterscheidung  aber  zwischen  provisori- 
schem und  definitivem  Gallus  ist  durchweg  unmöglich. 

Im  Anschluss  an  die  Lehre  von  Dupuytren  haben  Breschet 
und  Villerm^  besondere  Perioden  der  Gallusbildung  festzustellen 
gesucht.  Wir  theilen  sie  nachstehend  mit,  weniger  in  der  Ueberzeu- 
giing  von  der  Nothwendigkeit  einer  soleben  Eintheilung,  als  hu  der 
Absicht,  bei  dieser  Gelegenheit  die  einzelnen  Vorgänge  der  Gallusbil- 
dung kurz  zusammen  zu  fessen.  Die  erste  Periode  umfesst  8  bis 
10  Tage.  Die  Bruch-Enden  sind  zunächst  von  ergossenem  Blule  na- 
gcben,  während  das  Bindegewebe  und  die  Muskeln  in  der  UmgQgend, 
sowie  das  Knochenmark  an  der  Stelle  des  Bruches  eine  grössere  Tur- 
gescenz  und  Dichtigkeit  (in  Folge  entzündlicher  Exsudation)  erlangen. 
Das  Blut  wird  allraälig  resorbirt,  zu  der  Anschwellung  der  Weiditheile 
gesellt  sich  eine  deutliche  Röthung,  sie  werden  speckig  oder  gallertig, 
und  die  Bruch -Enden  liegen  in  dieser,  durch  entzündliches  Exsudat 
gleichsam  verhärteten  Masse  eingebettet    Die  sweite  Periode  leieht 
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bis  zum  SOsten  oder  25stcn  Tage.  Die  Anschwellung  der  WddrthA 
l&sst  allmülig  nach,  besonders  kehren  die  Mosliela  und  SafaiWB  n 
ihrem  normalen  Zustande  zurUck.  Dagegen  gewinnt  das  in  dfl^  I^ 
gc^nd  der  Fraelur  gelegene,  mit  Exsudat  infiltrirte  Bindegewdie  «Im 
grossere  Festigkeit,  wird  dem  taserknorpcl  ülinlicti  und  stellt  cJM 
spindeltSrmige  Geschwulst  dar,  deren  grUsste  Dicke  in  der  Gflgcol 
des  Bruches  liegl.  Das  aufgeschwollene  Knochenmark  ist  durch  dM 
zwischen  den  Uruch-Endcn  liegenden  Theil  des  Exsudats  mit  der  litt- 
seren  Exsudatmasse  in  Verbindung.  In  dieser  Periode  b<M  die  Cr- 
pitation  auf,  aber  der  Callus  ist  noch  vollkommea  biegsam.  Die  dritte 
Periode  reicht  bis  zum  30sten,  40stcn  oder  60slen  Tage,  je  Mth 
dem  Silze  des  Bruches,  dem  Alter  und  dem  Gesundheitszustände  dti 
Suhjects.  Die  Callusgeschw  ulst  wird  knöchern.  Die  Verkn&chening 
schreitet  von  Aussen  nach  Innen  fort  und  gehl  wesentlich  voo  des 
inzwischen  bereits  verheilten  und  heträclillich  verdickten  Periost  aus. 
Die  vierte  Periode  reicht  bis  zum  5ten  oder  6ten  Monat  und  um- 
bsst  die  Verknöchcriing  des  definitiven  Callus,  nach  Dupuytren. 
Die  fünfte  Periode  endlich,  in  welcher  die  Resorption  des  proviso- 
risclien  Callus  vollendet  werden  soll,  um  schliesslich  das  Periost  und 
das  Knochenmark  wieder  in  ihrem  nonnalen  Verhältnisse  erftcfaeiDcn 
zu  lassen,  reicht  bis  in  den  8tcn,  lOten  oder  gar  in  den  12ten  MonaL 
An  allen  Angaben  der  verschiedenen  Schriftsteller  über  die  Bil- 
dung des  Callus  ist  offenbar  etwas  Wahres.  Nicht  blos  der  Knochen 
selbst,  sondern  auch  die  ihn  umgebenden  ^Yeichtheile,  vor  Allem  und 
unter  allen  Bedingungen  das  Periost,  haben  Anlheil  an  der  Bildung 
Fi).  33.  der  neuen  Knochenmasse,  aber  unter  verschiedenen  Ver- 
hältnissen in  sehr  verschiedenem  Grade,  und  immer 
doch  in  der  Weise,  dass  die  eigcntliclie  Knochen- Neu- 
biidung  nur  von  dem  Knochen  und  der  Knochenhaut 
aus(;ehl.  Die  Betheiligiing  der  umgebenden  VVeichthetle 
ist  besonders  deutlich,  wenn  die  Ooaptation  der  Bnich- 
Endcn  nicht  gelungen  ist.  Hier  ist  dann  Dupuytren's 
.  provisorischer  Callus  ganz  entschieden  auch  der  defioi- 
'  tive.  Ks  bilden  sich  gleichsam  kni»cliei-ne  BrUcken  von 
einem  Bruch-Ende  zum  andei^n,  wie  dies  z.  B.  an  dem 
Fig.  33  *)  abgebildeten  PrUparate  einer  Fractura  femoris 
sehr  deultich  ist.  Sind  die  Bruch-Enden  durch  eine 
grosse  Wunde  biosgelegt,  so  erfolgt  gewöhnlich  tunHcbsl 
Abstossung  ihrer  oberflächlichen  Scliichten  und  dann  erst 
')  ZtiicbiD  den  beidcD  Knocbrabriicken,  die  in  iiaan  Falle  nin  einem  Brach-Eadc 
ittni  iDdcTMi  tchiti  faiuütier  tehen,  iil  tin«  Sonde  hindurch  ■■''"■'^ 
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Heilung  des  Bruches  durch  Granulationen,  welche  schliess-  ^ 
lieh  veriLnöchern.  Aber  ganz  im  Gegensatz  hierzu  giebt  es 
auch  FSlle,  in  denen  eine  unmittelbare  Vereinigung,  eine 
wahre  Heilung  des  Knochenbruches  durch  prima  intentio 
zu  Stande  kommt,  wie  z.  B.  in  Fig.  34,  welche  einen  ge- 
heilten Bruch  des  unteren  Endes  des  Radius  (aus  der  Samm- 
lung ¥on  Goyrand)  darstellt,  an  welchem  sich  keine  Spur 
eines  sogenannten  provisorischen  Gallus  entdecken  IXsst')- 

Verhiltaisse,  welche  die  CaUnsbildniig  begfiusUgen 
oder  beeintrichUgen.     Zu  einer  regelmässigen   und   voll- 
ständigen Vereinigung  der  Bruch -Enden  ist  die  Erfüllung  folgender 
Bedingungen  erforderlich: 

1)  Die  Bruch-Enden  müssen  einander  während  der 
ganzen  Zeit  der  Heilung  genau  und  unbeweglich  berüh- 
ren'). Dies  ist  gewöhnlich  bei  Brüchen  der  Kniescheibe,  des  Ole- 
cranon  und  des  Processus  corouoideus  der  ülna  nicht  der  Fall,  indem 
das  eine  Bruchstück  von  dem  anderen  durch  Muskelzug  entfernt  wird. 
Ebenso  können  sich  ausnahmsweise  durch  Verschiebung  auch  die 
Fracturen  anderer  Knochen  gestalten.  Dass  hierbei  eine  Vereinigung, 
wenngleich  in  unregelmässiger  und  unvollständiger  Weise  noch  mög- 
lich, obschon  nicht  gerade  wahrscheinlich  ist,  ergiebt  sich  aus  Fig.  33. 
In  anderen  Fällen  wird  die  Berührung  der  Bruchflächen  durch  fremde 
Körper,  oder  durch  Muskeln,  die  sich  dazwischen  geschoben  haben, 
oder  durch  Synovia,  die  zwischen  sie  eindringt  (bei  intracapsulären 
Brüchen),  verhindert 

2)  Hinreichende  Ernährung  der  beiden  Bruch-Enden. 
Der  unzureichenden  Blutzufuhr  zu  dem  durch  einen  Bruch  des  Schen- 
kelhalses vom  Schade  des  Knochens  getrennten  Schenkelkopf  ist  es 
grossen  Theils  zuzuschreiben,  dass  die  gedachten  Brüche  sehr  häufig 
nicht  heilen.  Aus  gleichen  Rücksichten  ist  die  zuerst  von  Gueretin 
gemachte,  später  von  Curling  und  Berard,  in  neuester  Zeit  von 
John  Adams  bestätigte  Beobachtung  von  grosser  Wichtigkeit,  dass 
Knochenbrüche,  welche  an  derjenigen  Seite  des  Foramen  nutricium, 

')  Die  Callasbilduof  ist  hier  nur  in  ihren  Umrissen  dargestellt.  Ueber  dieselbe  sind 
zu  fergidcbcB:  F.  Miescher:  De  imfiaamaiHuu  osHmm,  Berolini  1836,  Flou- 
rens:  Thiwie  expirimemiole  de  Ut  formalimm  des  os,  Paris  1847  und  vor  Allem 
Voetscb,  Die  Heilung  def  Knocbenbnlcbe  per  primam  inlentionem,  Heidelberg 
1847,  sowie  Kölliker's  mikroskopische  Anatomie. 

*)  Nach  Asthley  Cooper  wSre  sogar  nicht  blos  eine  genaue  Beriibning,  sondern 
ein  gewisser  Druck,  den  ein  Bruch -Ende  auf  das  andere  ausüben  mfisste,  erfor- 
deriich,  am  eine  ganz  follkommene  Vereiiiigaiig  za  erzielen. 
BtrdsIsbsB  (VIdal)»  Chirarflt.  U.  22 
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welche  der  Richtung  des  Verlaufs  und  der  Verilgtelaiig  der  Art  dd- 
tricia  entgegengesetzt  ist,  sich  ereignet  haben,  durch  weldie  also  die 
Blutzufuhr  wenigstens  zu  den  inneren  Schichten  des  einen. Broih- 
Endes  beeinlrSchtigl  wird,  schwieriger  heilen  und  hüufiger  unTereüdgt 
bleiben. 

Nach  den  Beobachtungen  von  Bdrard  und  Gneretin  übt  die  Ricktuaf,  in  «li- 
eber die  Art.  nutricia  ferläufl,  einen  entschiedenen  Einfluts  aof  die  fjrfihere  oder  qi- 
lere  Verschmelzung  mischen  den  Epiphysen  und  dem  Mittelttucke  des  Knochena  wol 
Am  numerus  z.  B.  verläuft  die  Art.  nutricia  in  der  Rlchtong  von  Oben  nach  Unla 
und  die  Verschmelzung  findet  dem  entsprechend  zuerst  zwischen  der  noteren  Epiphjse 
mit  dem  Mittelstück  dieses  Knochens  Statt.  In  den  Vorderannknoeheo  «eriiiift  die 
Art.  nutricia  von  Unten  nach  Oben  und  die  Vereinigung  der  oberen  Epiphyse  erfbigl 
auch  früher.  An  den  unteren  Eitremitäten  verhält  es  sich  gerade  amgekehrt«  ab  H 
den  oberen.  Am  Femur  nämlich  ist  die  Kichtung  des  EmähningsgefiMes  anfwiits 
und  die  Vereinigung  der  oberen  Epiphyse  erfolgt  auch  viel  frfiher  als  diejenige  der 
unteren.  In  den  Untorsclienkelknochen  ist  der  Verlauf  abwärts,  und  die  Venchmelzang 
der  unteren  Epiphysen  erfolgt  dem  entsprechend  auch  viel  frfiher,  all  diejenige  der 
oberen.  In  demjenigen  Theile  eines  Knochens,  welcher  der  zuletzt  mit  den  Millebtack 
verschmolzenen  Epiphyse  zunächst  liegt,  wird  man  daher  eher  eine  Venögerung  eier 
ein  Ausbleiben  der  Consolidation  zu  erwarten  haben. 

Durchschnittlich  verhalten  sich  die  durch  vorenK-ftbnte  Tbatsactaen  in  einer  frOher 
nicht  geahnten  Wichtigkeit  erhobenen  Foramina  nutricia  in  der  auf  nachatehender  Ta- 
belle von  Guerctin  angegebenen  Weise. 


Name  des  Kno- 
chens. 

Zahl  der 
Foramina 
nutricia. 

Lage  der  Foramina  nutricia. 

Ricbtong  der 
Art.  nalrida« 

numerus    .  . 

i 

in  der  Mitte  des  Knochens, 

abwiru. 

UIno 

1 

an   der   Grenze    des   oberen   und  mittleren 

Dritttheils, 

aafwtrti. 

Radius.  .  .  . 

1 

4  bis  12  Linien  unterhalb  der  Mitte, 

anfwirU. 

Femur.  .  .  . 

1 

selten  2 
oder  3 

in  der  Mitte, 

aufwirte. 

Tibia    .... 

1 

an  der  Grenze   des  oberen   und  mittleren 

Dritttheils, 

abwtbls. 

Fibula.    .  .  . 

1 

in  der  Mitte. 

abWirts. 

Die  Lage  der  Foramina  nutricia  bietet  übrigens  zahlreiche  Varietäten  dar.     Vgl.  Jehn 
Adams,  On  ununited  fraelures,  in  Mtdical  Times  1851,  April. 

Nachstehende  Tubelle  über  35  Fälle  von  Pseudarthrosen  (vgl.  pag.  339  u,  f.)  dient 
als  Begründung  für  die  Angabe  Gueretin's. 


Nume  des  Kno- 
chens. 


Anzahl 
der  Fälle. 


Sitz  des  Brackes. 


•  •  ' 


numerus    . 
Vorderamiknochen 


Femur 


Unterschenkel- 
knochen 


■'■.  .  t 


9 
i 
1 
7 
3 
5 
4 
2 


in  der  oberen  Hälfte,  oberhalb  des  Foramen  nntrictnm. 
in  der  unteren  Hälfte,  unterhalb  des  Foramen  nntridnm. 
im  oberen  Drittlheil. 
in  der  unteren  Hälfte, 
in  der  oberen  Hälfte, 
in  der  unteren  Hälfte, 
im  oberen  Dritttbeil. 
in  der  unteren  Hälfte. 


—     • 
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Sollten  aoeh  die  gedachten  Autoren,  ivie  es  naeh  den  Angaben 
Yon  Norris  scheinen  könnte,  auf  dieses  VerhSItniss  ein  zu  grosses 
Gewicht  gelegt  haben,  so  ist  die  Bedeutung  desselben  doch  nicht  zu 
verkennen,  da  man  bei  jedem  Knochenbruch,  welcher  In  der  gedach- 
ten Beziehung  zu  der  Art  nutricia  steht,  das  in  VerhXItniss  zu  ihrer 
Bintrittsstelle  peripherisch  gelegene  Bruch-Ende,  zu  welchem  also  die 
Blutzufuhr  vermindert  ist,  stets  später  und  weniger  Callus  liefern, 
häufig  sogar  atrophisch  werden  sieht 

3)  Die  Entzündung  in  den  beiden  Bruch-Enden  und  in  ihrer 
Umgegend  darf  nicht  ganz  erlöschen,  weil  nur  unter  ihrem  Ein- 
fluss  die  Knochen -Neubildung  fortdauert,  sie  darf  aber  auch  nicht 
zu  heftig  werden,  weil  sonst*  statt  einfiicher  Knochenwucherung 
Eiterung  oder  gar  Brand  zu  befürchten  steht.  Ist  die  Bruchstelle  der 
Luft  ausgesetzt  (nicht  subcutan)  und  ISsst  sich  der  Zutritt  der  Luft 
nicht  sofort  wieder  abschliesseu,  so  tritt  auch  immer  heftige  Entzün- 
dung und  Eiterung  ein.  Die  Callusbildung  erfolgt  dann  auf  dem  Wege 
der  Granulation. 

Eine  nonnale  Ernährung  der  Bruch -Enden  setzt  bereits  an  und 
Air  sich  einen  übrigens  normalen  Zustand  des  ganzen  Orga- 
nismus voraus.  Ob  eine  mangelhafte  Innervation  des  Theils,  an 
welchem  der  Bruch  sich  findet,  die  Heilung  unmöglich  macht,  oder 
auch  nur  verzögert,  ist  nicht  vollständig  entschieden.  Es  liegen  aller- 
dings Beobachtungen  vor,  in  denen  dies  der  Fall  war;  aber  es  giebt 
auch  Beispiele  genug  vom  Gegentheil.  Dagegen  unteriiegt  es  keinem 
Zweifel,  da&s  ein  allgemeines  Damiederiiegen  der  Kräfte,  das  Einwir- 
ken bedeutender  Kälte  (wie  schon  Hippokrates  lehrte)  und  das  Be- 
stehen gewisser  Dyskrasien  die  Callusbildung  beeinträchtigen.  Mit 
letzterer  verhält  es  sich  in  dieser  Beziehung  ebenso,  wie  mit  der  Prii- 
disposition  zu  Knochenbrüchen,  welche  sie  bedingen  sollen.  Mit 
Sicherheit  kann  eigentlich  nur  der  Scorbut  als  eine  die  Callusbil- 
dung hemmende  Dyskrasie  aufgeftihrt  werden.  Nach  der  Angabe  vieler 
Autoren  soll  die  Schwangerschaft  ein  Hindemiss  der  CaUusbildung 
sein.  In  einzelnon  Fällen  findet  man  diese  Behauptung  bestätigt  aber 
häufig  genug  sieht  man  Fracturen  bei  schwangeren  Frauen  vollkommen 
gut  heüen.  Unzweifelhaft  endlich  ist  der  üble  Einfluss,  den  das  Be- 
stehen von  Caries  oder  Nekrose  an  dem  gebrochenen  Knochen  auf 
die  Heilung  des  Bruches  ausübt 

Psevdarlhrosis,  falsches  Gelenk,  Articulation  contre  na- 

ture.  Wenn  unter  den  so  eben  erörterten  ungünstigen  Verhältnissen 
einerseits  die  Consolidation  einer  Fractur  nicht  erfolgt,  andererseits 
aber  auch  keine  Verjauchung  eintritt  und  das  Leben  des  Patienten 
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somit  ungefährdet  bleibt:  so  entsteht  zwischen  den  Bruch -Enden  ein 
fibröses  Gewebe,  ähnlich  dem  Narbengewebe  in  Weichtheilen,  welchM 
bald  eine  dicke,  dem  Faserknorpel  ähnliche  Masse,  bald  auch  einielne 
Stränge  und  Bänder  darstellt.  Besonders  häufig  ist  dies  der  Fall, 
wenn  die  Bruch-Enden  nicht  in  genaue  Berührung  gebracht  odor  docb 
nicht  in  derselben  erhalten  werden  konnten,  daher  ganz  gewöhnlich 
bei  Brüchen  der  Kniescheibe,  des  Olecranon,  des  Processus  coronoid« 
ulnae,  des  Schenkelhalses,  auch  der  Condylen  des  OberarmknochenB. 
Je  kurzer  diese  fibröse  Zwischensubstanz  ist,  und  je  weniger  zur  Aus- 
übung der  Function  des  Knochens  eine  absolute  Unbiegsamkdt  des- 
selben in  seiner  ganzen  Continuität  erheischt  wird,  desto  weniger  stö- 
rend ist  diese  unvollkommene  Heilung.  Standen  die  Bruch-Enden  mit 
einander  in  genauer  Berührung  und  es  erfolgte  dennoch  keine  knö- 
cherne Vereinigung,  so  treten  sie  nach  und  nach,  besonders  wenn 
von  dem  Patienten  Bewegungen  versucht  wurden,  in  eine  gelenkartige 
Verbindung,  welcher  jedoch  die  Phantasie  mancher  Schriftsteller  eine 
grössere  Aehnlichkeit  mit  einem  wirklichen  Gelenk  zugeschrieben  hat, 
als  sie  wirklich  besitzt.  Es  unterscheidet  sich  nämlich  jener  Zustand, 
den  man  eigentliche  Pseudarthrose,  auch  wohl  diarthrosen-Xhn- 
liehe  Pseudarthrose  genannt  hat,  nur  dadurch  von  der  so  eben 
beschriebenen  Heilung  durch  fibröse  Zwischensubstanz,  dass  die  Ex- 
sudatstränge sich  Bändern  ähnlich  um  die  Bruchstelle  herum  gruppi- 
ren,  während  durch  den  Druck  und  die  Reibung,  weldie  die  Bruch- 
Enden  gegen  einander  ausüben,  ihre  Berührungsflächen  sich  abhätten, 
in  einzelnen  Fällen  auch  das  eine  Bruch-Ende  eine  convexe,  das  an- 
dere eine  concave,  pfannenähnliche  Gestalt  annimmt  Wo  solche 
Pseudarthrosen  in  der  Continuität  eines  Röhrenknochen  sich  entwickult 
haben,  da  ist  natürlich  die  Function  des  Theils  im  höchsten  Grade 
gestört,  besonders  wenn  es  sich  um  ^Knochen  der  unteren  Extremittt 
handelt. 

Prognose.  Wäre  es  nicht  durch  Beobachtungen  tausendCich  er- 
wiesen, dass  Knochenbrüche  gewöhnlich  heilen,  so  würde  man  a  priori 
für  eine  so  tief  eingreifende  Verletzung  gewiss  keine  günstige  Prognose 
construiren.  Der  Verlauf  der  einfachen  Knochenbrttche  ist  wesenilich 
deshalb  ein  verhältnissmässig  so  günstiger,  weil  sie  in  die  Klasse  der 
von  J.  Hunter  so  genannten  „nicht  exponirten^,  nach  neuerer  No- 
menclatur  ,,  subcutanen  ^'  Continuitäisstörungen  gehören.  Jedoch  sei 
man  im  einzelnen  Falle,  selbst  bei  einem  einfachen  Knochenhruche 
vorsichtig  in  der  Vorhersage;  denn  einerseits  lassen  sich  die  Folgen 
der  Erschütterung,  welche  den  Körpertheil  mit  der  Fractur  zugleich 
getroffen  hat,   nicht  mit  Bestimmtheit  im  Voraus  berechnen  und  an* 
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dererseits  fübrt  selbst  der  einfachste  Knochenbrueh  in  seinem  Gefolge 
eine  fast  vollständige  Aufhebung  der  Functionen  des  gebrochenen 
Theils  für  mehr  oder  weniger  lange  Zeit.  Durch  mannigfaltige  Ver- 
hältnisse wird  die  Prognose  eines  Knochenbrucbes  überdies  noch  be- 
sonders getrübt  Rnochenbrüche  an  den  unteren  Extremitäten  sind 
viel  übler  als  diejenigen  an  den  oberen,  indem  die  Masse  der  umge- 
benden und  daher  gereizten  Weich theile  bei  ersteren  bedeutender,  und 
die  Schwierigkeiten,  mit  denen  man  zu  kämpfen  hat,  um  die  Bruch- 
Enden  während  des  Heiluogsprocesses  in  der  gehörigen  Lage  zu  er- 
halten, grosser  sind.  Ausserdem  kommen  bei  denselben,  wie  bei  allen 
Knochenbrüchen,  welche  zu  ihrer  Heilung  eine  längere  ruhige  Lage 
erfordern,  alle  diejenigen  Nachtheile  in  Betracht,  welche  das  Still-Lie- 
gen  an  und  für  sich  bei  schon  bestehenden  Krankheiten  oder  Krank- 
heitsanlagen, zuweilen  sogar  bei  sonst  gesunden,  aber  an  körperliche 
Anstrengungen  und  freie  Bewegung  gewöhnten  Menschen  herbeiführt. 
Bricht  nur  ein  Knochen  eines  zweiröhrigen  Gliedes,  so  ist  die  Pro- 
gnose nicht  blos  günstiger,  als  wenn  beide  gebrochen  wären,  sondern 
auch  noch  besser,  als  wenn  die  Fractur  an  einem  einröhrigen  Gliede 
sich  befände,  indem  die  Verschiebung  der  Bruch -Enden  durch  dmi 
Widerstand  des  zweiten  Knochens  ganz  oder  doch  zum  Theii  verhin- 
dert zu  werden  pflegt  Brüche  in  der  Nähe  eines  Gelenkes  haben, 
auch  wenn  dieses  selbst  ganz  unverletzt  geblieben  ist,  doch  eine 
schlechtere  Prognose  als  andere,  weil  in  Folge  der  Ausbreitung  des 
Entzündungsprocesses,  oder  auch  blos  wegen  der  andauernden  Ruhe, 
Gelenksteifigkeit  zurückbleiben  kann  (vgl.  Ankylose). 

Neben  dieser  articulären  Steifigkeit  ist  aber  auch  die,  fast 
noch  häufigere  muskuläre  zu  beachten,  die  nach  Fracturen,  bald 
dauernd,  bald  vorübergehend,  zurückbleibt;  sie  wird  im  ersteren  Falle 
meist  durch  Einheilen  von  Muskeln  oder  Sehnen  in  den  Gallus  be- 
dingt, im  zweiten  durch  die  längere  Ruhe  der  Muskeln,  welche  zur 

« 

Heilung  des  Bruches  erforderlich  ist 

Ein  Querbruch  ist  leichter  zu  behandeln,  als  ein  Schrägbruch. 
Mehrfache  oder  gar  Splitterbrüche  haben  eine  viel  schlechtere  Prognose. 
Alle  Complicationen  erhöben  die  Gefahr  einer  Fractur,  am  wenigsten 
noch  eine  einfache  Wunde,  in  hohem  Grade  eine  Arterienverletzung 
in  der  Nähe  der  Fractur,  eine  Verrenkung  des  gebrochenen  Knochens 
u.  dgl.  m.  Viele  Knochenbrüche  sind  höchst  gefährlich  wegen  der 
mit  ihnen  nothwendig  verknüpften  Verletzung  oder  consecutiven  Er- 
krankung benachbarter  Eingeweide;  dies  ist  fast  bei  allen  Fracturen 
des  Schädels  und  der  Rumpfknochen  der  Fall.  Abgesehen  von  diesen 
durch  die  Localität  bedingten  eigenthümiichen  Complicationen,  können 
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solche  Brüche  ebenso  schnell,  ja  sogar  noch  schneller  heilen,  als 
jenigen  anderer  Knochen. 

Jugend  und  kräftige  Gesundheit  sind  der  Heilung  von  Knochen 
brüchen  ungemein  günstig.  Bei  alten  Leuten  erfolgt  die  Wiederrer- 
einigung  oft,  —  jedoch  nicht  immer,  —  vM  langsamer,  und  An- 
schwellung und  Steifigkeit  bleiben  in  der  Umgebung  der  Braehsteile 
längere  Zeit  zurück.  Von  den  übrigen  Verhältnissen,  welche  die  Gel- 
lusbildung  beeinträchtigen  können,  war  schon  pag.  337  n.  L  die  Rede. 

Behandlaug.  Erste  Hülfeleistungen.  Gewöhnlich  findet  der 
Wundarzt  den  Patienten,  welcher  einen  Knochenbruch  eriitlen  hat, 
bereits  im  Bett,  —  häufig  mit  einer  heftigen  Entzündung  oder  dodi 
Reizung  der  die  Bruch -Enden  umgebenden  Wdchtheile,  welche  viel- 
leicht nur  durch  den  in  unzweckmässiger  Weise  ausgeführten  Tjranaf- 
port  des  Verletzten  veranlasst  worden  ist  Von  grosso*  Willigkeit 
ist  es  daher,  dass  die  ersten  HUlfeleistungen  bei  KnoGhenbrUchen  mit 
der  gehörigen  Sorgfalt  und  Sachkenntniss  ausgeführt  werden.  Ganx 
besonders  kommt  dies  in  Betracht,  wenn  es  sich  um  enie  Fracturan 
den  unteren  Extremitäten  handelt,  weil  der  Patient  alsdann  nicht  iaa 
Stande  ist,  nach  eigenem,  gewöhnlich  richtigem  Gefühle  die  Unter- 
stützung des  gebrochenen  Knochens  oder  Körpertheils  selbst  au  be- 
sorgen. Ist  der  Wundarzt  selbst  gegenwärtig,  so  musa  er,  wihread 
Gehulfen  den  Kranken  aufheben,  an  der  Seite  der  Fractur  atrtiend, 
die  Bruch -Enden  vor  Verschiebung  zu  bewahren  suchen,  indem  er 
das  Glied  oberhalb  und  unterhalb  der  Bruchstelle  umfiisst«  Am  Besten 
ist  es,  wenn  er  sogleich  die  Einrichtung  vornehmen  und  einen  ge- 
nügenden Verband  anlegen  kann  (vgl.  pag.  347  u.  f.).  Zum  Behuf 
des  Transportes  bedient  man  sich  einer  gewöhnlichen  Tragbahre,  anf 
die  man  zweckmässig  eine  Matratze  legt,  oder  aber  eines  BetSea,  im 
Nothfall  zweier  Latten,  die  durch  ein  an  ihnen  festgenageltes  Stück 
Leinewand  (von  einer  dem  Körper  entsprechenden  Länge  und  Breite) 
verbunden  sind.  Oft  fehlen  aber  alle  diese  Hülfsmittel  und  es  bleibt 
nichts  übrig,  als  den  Patienten  mit  den  Händen  fortzutragen,  so  z.  B. 
während  einer  Schlacht,  wenn  es  an  Tragbahren  mangelt.  Kann  der 
Patient  ohne  Gefiahr  an  dem  Orte  der  Verletzung  gelassen  werden, 
so  ist  es  viel  besser,  zuerst  für  zweckmässige  Verband-  und  Trans- 
portmittel zu  sorgen  und  ihn  bis  dahin  ruhig  liegen  zu  lassen,  als 
durch  einen  übereilten  Transport  die  Bruch-Enden  einer  bedeutenderen 
Verschiebung  und  die  benachbarten  Weichtheile  einer  helligeren  Rei- 
zung oder  gar  Quetschung  auszusetzen.  Das  verletzte  Glied  muaa 
sich  während  des  Transportes  in  einer  halbgebeugten  Lage  befinden, 
weil  in  dieser  alle  Muskeln  möglichst  erschlafft  sind  und  ihre  Ein- 
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Wirkung  auf  die  Bruch -Enden  daher  vermindert  ist.  Zu  diesem  Be- 
hufe  construirt  mau  aus  festen  Kissen  oder  Strobsäcken  eine  einfache 
oder  doppelte  schiefe  Ebene.  Beim  Entfernen  der  Kleider  endlich  ist 
gleich£ills  die  grösste  Sorgfalt  anzuempfehlen,  um  Bewegungen  der 
Bruch -Enden  zu  Terhttten.  Deshalb  muss  man  bei  Brüchen  an  der 
unteren  Extremität  die  Stiefeln  immer,  und  häufig  auch  die  übrige 
Bekleidung  abschneiden.  Die  Anordnung  des  Bettes,  in  welchem  der 
Verletzte  liegen  soll,  ist  bei  Brüchen  der  oberen  Extremität  von  ge- 
ringer, bei  solchen  an  der  unteren  Extremität  dagegen  von  sehr  gros- 
ser Bedeutung.  Dasselbe  muss  nicht  zu  breit,  von  allen  Seiten  zu- 
gängig und  mit  einer  festen  Matratze,  wo  möglich  einer  Ross- 
haar-Matratze versehen  sein  ')•  Oberhalb  des  Bettes  ist  eine  Vor- 
richtung anzubringen,  an  der  sich  der  Patient  ein  wenig  aufrichten 
kann;  am  Einfachsten  ein  an  der  Decke  des  Zimmers  oder  an  einem 
gaigenartigen  Gestell  oder  endlich  am  Fuss-Ende  des  Bettes,  am  Bett- 
pfosten zu  befestigender  Strick.  Das  gebrochene  Glied  wird,  je  nach 
der  einzuschlagenden  Behandlungsweise,  freilich  sehr  verschieden,  im 
Allgemeinen  jedoch  in  der  Art  gelagert,  dass  es  von  den  um^benden 
Theilen  omfasst,  sicher  unterstützt,  jedoch  nicht  stark  gedrückt  wird. 
Im  Allgemeinen  entsprechen  diesen  Anforderungen  die  sogenannten 
Spreukissen,  d.  h.  Säcke,  die  massig  fest  mit  Häcksel  gefüllt  sind. 
In  einem  solchen  Spreusaek  bildet  die  darauf  gelagerte  Extremität  sich 
sehr  haid  tant  entsprechende  Vertiefiing,  so  dass  der  übrige  Theil 
desselben  rund  herum  einen  die  Lage  dea  Gliedes  sichernden  Wall 
darstellt').  Hat  man  eine  gut  gepolsterte  und  der  Dicke  der  Extre- 
mität ungefähr  entsprechende  Rinne  zur  Hand,  so  benutzt  man  diese 
als  Unterlage.  Für  die  in  sehr  vielen  Fällen  zweckmässige  Lagerung 
mit  halber  Beugung  der  benachbarten  Gelenke  ist  eine  pultartige  Vor- 

')  GrtMe  KitNB  von  Cammitimfibe,  mit  LoR  ftfuUt,  liad  dea  RoMhur-lbtralzea 
noch  vonoxiehoi ,  biiker  aber  ikrei  boheD  PreiMS  wegen  nur  selten  xar  Anwen- 
daog  gekommen.  Sie  worden  xoent  f erfertigt  Ton  Hooper,  Pall-MalUEast  No.  7, 
London,  sind  jetzt  tber  aae  jeder  Gnmmiwasren-Fabrik  zu  bezieben.  Es  genügt, 
wenn  ein  7  Foss  langes  und  1  y^  Fnss  breites  Rissen  unter  den  Rücken  nnd  das 
Gesist  des  Kmksa  gelegt  wird. 

')  Laoraacat  (JrdUp.  fdadr.  1851  ■•  S3)  glaubt  die  Sieberang  der  Lage  eines 
gebrtdMoen  Guides  ooch  «allstaadiger  dnrch  sein  sogenanntes  zweiklappiges  Kis- 
sen an  erreicbcn.  Dies  ist  ein  grosser  Spreosack,  in  dessen  Mitte  ein  laogge- 
strecktes  Dreieck  abgesteppt  ist,  so  dass  es  bei  der  Füllnng  leer  bleibt,  somit 
eigentlich  zwei  Kissen  entstdien,  die  durch  ein  doppeltes  Stück  Leinwand  ver- 
banden  sind.  Wird  das  Glied  auf  dies  Kissen  gelegt,  so  erbeben  sich  die  beiden 
SeiienhiMt«  «ad  fiben  cinea  glmdiBissigeo,  doch  nie  nnangenehmen  Druck  aoi« 
Vgl  Mcba  dts  OrtfindMakfla. 
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richtung,  welche  aus  zwei  in  einem  Charnier-GeleBk  TertNiiidflMB 
Brettern  besteht,  die  unter  einem  verschieden  grossen  Winkel  gfi§m 
einander  festgestellt  werden  können,  sehr  zweckmMssig.  Udier  cuie 
solche  doppelt  geneigte  Ebene  muss  natürlich  dn  entspreehend  ge> 
arbeitetes  Polster  gelegt  werden,  um  die  ExtremitXi  Tor  eineai  schmen- 
haflen  Drucke  zu  bewahren.  Diese  Lagerung  der  Extreoiitlt  bildet 
den  Uebergang  zu  der  eigentlichen  Behandlung  des  Beinbruchs,  ja  sie 
macht  sogar  zuweilen  die  ganze  Behandlung  oder  dodi  einen  weseal- 
lichen  Theil  derselben  aus. 

Die  Indicationen,  welche  bei  der  Behandlung  eines  einftiehen 
Knochenbruches  uns  entgegen  treten,  sind: 

1)  Die  Bruch -Enden,  wenn  sie  sich  verschollen  haben,  wieder  in 
die  normale  Lage  zu  bringen,  Einrichtung  des  Brucbes, 
Coaptatio,  Reductio. 

2)  Eine  abermalige  Verschiebung  zu  verhindern,  die  Bruch -Enden 
in  der  normalen  Lage  zu  erhalten,  Retentio. 

3)  Ueble  Zufälle  zu  verhüten  und  zu  beseitigen« 

Von  der  Einrichtung  eines  Bruches  ist  fiist  nur  bei  Brüchen 
der  Extremitäten  die  Rede,  aus  denselben  Grttnden,  aus  welchen  bei 
diesen  vorzugsweise  Verschiebung  Statt  findet;  jedoch  kann  auch  bei 
BrUchen  am  Kopf  und  am  Rumpf  Verchiebung  vorkommen,  und  deren 
Beseitigung  erforderlich  und  auch  ausführbar  sein.  Hierher  gehM 
z.  B.  die  Erhebung  eingedrückter  Bruchstücke  bei  Schftddbrttcben,  der 
Brüche  des  Unterkiefers  nicht  zu  gedenken,  welche  sich  in  vieler  Be- 
ziehung und  so  auch  in  dieser  den  Brüchen  der  Extremitäten-Knodien 
analog  verhalten. 

Das  Haupthindemiss  bei  der  Einrichtung  einer  Fractur  ist  immer 
die  Spannung  der  Muskeln.  Man  hat  deshalb  auch  von  Alters 
her  immer  dahin  gestrebt,  die  Bruch -Enden  dem  Einflüsse  der  Mus- 
keln zu  entziehen.  Zu  diesem  Behufe  haben  bereits  Hippokrates, 
Fabricius  ab  Aqua  pendente,  Petit,  Pott  U.A.  empfohlen,  die 
Extremität  in  eine  solche  Lage  bei  der  Reduction  zu  bringen,  dass 
die  dabei  hinderlichen  Muskeln  erschlafft  sind.  Dieser  Rath  Usst  sich 
jedoch  nur  selten  befolgen,  indem  bei  Erschlaffung  der  einen  Muskel- 
gruppe, die  andere  desto  mehr  gespannt  wird  u.  s*  L  Ebenso  wenig 
Aussicht  auf  Erfolg  bietet  Dupuytren*s  Methode  dar,  die  Aufhuerk- 
samkeit  des  Kranken  im  Augenblicke  der  Reduction  durch  heftige  und 
plötzliche  Fragen  oder  Anreden  abzulenken. 

Glücklicher  Weise  hilft  uns  jetzt  über  diese,  sowie  über  viele 
andere,  gleich  mangelhafte  Bestrebungen,  die  Erschlaffung  der  Musk^ 
herbeizuführen,  die  segensreiche  Einführung  der  Betäubungsmittel 


KBOchMriMdbt  ifli 


345 


gänzlich  hinweg.  Auch  die  gespanntesten  Muskeln  erschlaffen  wXhrend 
der  Chloroform-Narkose  so  Yollständig,  dass  die  Reduction  eines  Bein- 
bruches ohne  grosse  Gewalt  und  nebenbei  auch  noch  ohne  Schmerz 
ausgeführt  werden  kann. 

Die  Einrichtung  geschieht  durch  Zug,  Extension,  und  Gegen- 
zug, Contraextension;  d.  h.  ein  oder  mehrere  Geholfen  ziehen  an 
dem  unteren,  andere  an  dem  oberen  Bruch-Ende,  wXhrend  der  Wund- 
arzt selbst  seine  Aufmerksamkeit  auf  die  Bruchstelle  richtet,  diese 
gleichsam  zwischen  den  Händen  hält  und,  sobald  die  beiden  Bruch- 
Enden  dureb  den  Zug  der  Geholfen  wieder  zu  gleicber  Höhe  angelangt 
sind,  oder  (besonders  bei  stark  gezähnten  BrOchen)  so  stark  nach 
entgegengesetzten  Richtungen  hin  fortbewegt  worden  sind,  dass  sieb, 
wenn  beide  in  der  Achse  des  Gliedes  sich  befinden,  ein  Zwischen- 
raum zwischen  ihnen  bemerken  lässt;  so  lässt  er  auf  beidm  Seilen 
den  Zug  unterbrechen  nnd  schiebt  zugleich  die  Bruch -Enden  gegen 
einander  —  Coaplatio.  Von  diesem  als  Norm  beschriebenen  Hergang 
der  Reduction  weicht  das  hd  manchen  KnoebenbrOchM  erforderlicbe 
Verfohren  gänzlich  ab,  wie  sich  dies  bei  den  F^acturen  des  Unter> 
kiefers,  des  Olecranon  und  der  Kniescheibe  besonders  deutlich  erge- 
ben wird. 

Extension  und  Contra-Extension  dOrfm  niemals  in  anmittelbarer 
Nähe  des  Bruches  Statt  finden,  wie  dies  bei  den  AHen  wohl  zuweilen 
geschah.    (Vgl.  Fig.  36,  Redodion  eines  Unterschenkelbmcbs.)   Ihirdi 

Flf.  35. 


ein  solches  VerCihren  werden  die  ohnehin  schon  beleidigten 
theile  einer  neuen  Quetschung  ausgesetzt  Anderer  Seite  dürfen  Ex- 
tension und  Contra-Extension  auch  nicht  in  zu  grosser  Entfernung 
von  der  Bruchstelle  ausgeübt  werden,  wie  dies  im  Atterthume  gleich- 
falls oft  geschehen  ist  (Vgl.  Fig.  36,  Redaction  mit  Hülfe  eines  He- 
bels, der  in  die  Nabe  eines  Rades  eingesetzt  wird.) 

Am  Zweckmässigsten  yeriUirt  man  bei  den  Brüchen  der  eimehw 
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Knochen  in  folgender  Weise.  Beim  Bruch  des  Oberarms  findel  dte 
Contra -Extension  an  der  Schulter  und  der  oberen  Hüfte  der  Brust 
Statu  Der  Vorderarm  wird  rechtwinklig  gegen  den  Oberarm  gebeugt 
und  die  Extension  durch  Druck  oder  Zug  am  oberen  Dritttheil  des 
Vorderarms  ausgeübt  Bei  VorderarmbrUchen  wird  das  EUeobogeii- 
gelenk  gleichfalls  gebeugt,  die  Contra -Extension  findet  am  Oberarm^ 
die  Extension  an  der  Hand  Statt  Bei  Brüchen  des  Oberscheakela: 
Contra-Extension  durch  Fixirm  des  Beckens  mitteist  Tttcheni,  welch« 
theils  unterhalb  der  Spina  super,  anter.  um  dasselbe  herum  gefttbrtt 
theüs  zwischen  den  Beinen  durch  in  der  Richtung  des  Rumpfes  auf- 
wärts gezogen  werden;  Extension  entweder  an  dem  gebmigten  Unter* 
Schenkel,  indem  eine  Hand  kräftig  in  die  Kniekehle,  die  andere  aber 
auf  den  FussrUcken  aufgesetzt  wird,  oder  bei  gestrecktem  Kniegelenk, 
indem  der  Unterschenkel  oberhalb  der  Ferse  mit  beiden  Händen  um- 
fasst  und  an  demselben  in  gerader  Richtung  gezogen  wird.  Letzteres 
ist  auch  bei  UnterschenkelbrUchen  das  gewöhnliche  Verfahren; 
nur  wird  hier  die  Contra-Extension  zweckmässiger  an  dem  im  Knie- 
gelenk leicht  gebogenen  Beine  selbst  ausgeübt 

Welcher  Grad  von  Kraft  zum  Behufe  der  Reduction  angewandt 
werden  soll,  lässt  sich  im  Allgemeinen  nicht  bestimmen.  Extendirt 
man  in  einer  zweckmässigen  Stellung  der  Extremität  und  unter  An- 
wendung betäubender  Mittel,  so  werden  die  Kräfte  eines  Mannes  im- 
mer ausreichend  sein.  Der  Zug  muss  jedenfalls  allmälig  und  stetig, 
niemals  ruckweise  ausgeübt  werden.  Extension  und  Contra-Extension 
kann,  statt  durch  Gehülfen,  auch  durch  eine  Maschine  bewirkt  wertem 
welche  im  Allgemeinen  nach  dem  Typus  einer  Wagenwinde  conslmirt 
sein  muss.  Der  gebräuchlichste  Apparat  der  Art  ist  der  von  Meine! 
angegebene  und  von  Schneider  verbesserte.  Die  Contra -ExlcnsiM 
kann  auch  durch  Befestigung  des  Rumpfes  am  Bettpfosten  ersetst  unA 
die  Extension  durch  den  Zug  eines  Gewichtes  bewirkt  werden,  welches 
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mittelst  eines  Aber  eine  Rolle  laufenden  Strickes  wirkt,  der  dureh 
Binden  oder  Schlingen  an  einer  passenden  Stelle  der  Extremitit  be- 
festigt ist 

Die  Extension  allein  reicht  sehr  oft  hin,  um  die  Reduction  zu 
vollenden.  Nur  selten  ist  eine  eigentliche  Coaptation,  welche  mit- 
telst eines  durch  die  Hände  des  Wundarztes  auszuObenden  seitlichen 
Druckes  bewirkt  werden  soll,  erforderlich.  FOr  sehr  schwierige  Fülle 
hat  Malgaigne  Torgeschlagen,  die  Bruch-Enden  mittelst  eines  Pfriems 
(Tenaculum)  zu  ftissen  und  in  die  gehörige  Stellung  zu  bringen. 

Im  Allgemeinen  ist  als  Grundsatz  festzuhalten,  dass  die  Ein- 
richtung bei  einer  jeden  Fractur  sobald  als  möglich  vorzunehmen 
sei.  In  Betreff  frischer  Knochenbrüche  erleidet  diese  Regel  gar  keine 
Ausnahme.  Die  bestehende  Geschwulst  und  Schmerzhaftigkeit  ist  in 
solchen  Fällen  nicht  blos  kein  Grund  gegen  die  Reduction,  sondern 
kann  vielmehr  gerade  nur  durch  die  Reduction  beseitigt  werden,  — 
cessante  causa  cessat  effectus.  Ist  aber  die  EntzOndang  bereits  sehr 
heftig  geworden,  die  Bruchstelle  von  einer  harten  Geschwulst  umge- 
ben, die  Einrichtung  durch  einen  massigen  Zug  nicht  zu  bewerkstel- 
ligen (was  jedoch  seltene  AusnahmsftÜle  sind);  so  ist  es  besser,  keine 
gewaltsamen  Versuche  zur  Reduction  zu  machen,  sondern  zunächst 
die  Entzündung  direct  zu  bekämpfen,  weil  dureh  jene  Versuehe  leielit 
eine  gelähriiche  Steigerung  der  Entittndang  herbeigeflihrt  werden 
könnte '). 

Nach  vollendeter  Coaptation  ist  in  geeigneter  Weise  fOr  die  Re- 
tention zu  sorgen.  liesse  sich  der  ganze  Körper  flir  die  Dauer  der 
Heilung  unbeweglich  machen,  insbesondere  auch  die  Wirkung  der  an 
den  Bruch -Enden  befestigten  Muskeln  sich  für  diese  Zeit  aufheben, 
so  wäre  damit  die  Retentio  in  sehr  vollständiger  Weise  bewirkt  Eine 
solche  andauernde  Ruhe  des  ganzen  Körpers  ist  aber  entweder  Ober- 
haupt unmöglidi,  oder  doch  dem  übrigen  Organismus  naehttieilig. 
Dagegen  muss  diejenige  Extremität  oder  doch  der  Abschnitt  der  Ex- 
tremität, woran  der  Bruch  sich  befindet,  in  absolute  Ruhe  versetzt 
werden;  es  muss  alles  geschehen,  um  die  Bruch -Enden  in  genauer 
Berührung  unbeweglich  an  einander  zu  halten. 

Im  Allgemeinen  lassen  sich  die  Methoden  der  Behandlung 
von  Rnochenbrfichen  in  drei  grosse  Gruppen  einCbeilen: 

I.  Zweckmässige  Lagerung,  II.  Gleichmässige  Con- 
pression,  IlL  Permanente  Extension. 

I.    Durch  zweckmässige  Lagerung  des  gebrochenen  TlieileB 

0  Vgl.  Malgtigne't  Concansdirift  Ober  diefea  G«|eoftna. 
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soll  der  Einfluss  der  Muskeln  und  äusserer  Agentkn  auf  die  BnA- 
Enden  verhütet  werden.  Hierher  gehören  die  Schweben^)  oad  die 
Lage  auf  einer  einfach  oder  doppelt  geneigten  Ebene.  Es  kncbtet 
Yon  selbst  ein,  dass  diese  Behandlungsweise  allein  und  ohne  Unter- 
stützung anderer  Apparate  nur  in  solchen  Fällen  ausreicfaen  kann,  wo 
die  Neigung  zur  Verschiebung  sehr  gering  und  die  Localilit  des 
Bruches  diesem  Verfahren  günstig  ist  Mit  anderen  HQlCsmiUeln  zur 
Retention  des  Bruches  verbunden,  kann  diese  Behandlungsweise  da- 
gegen von  grossem  Vortheil  und  von  grosser  Bedeutung  sein. 

Die  LageroDg  eioet  fracturirten  Giiedet  io  einer  halb  gebcastoi  StcBang,  wie  wir 
•ie  jeUl  gewöhnlich  durch  sosenanDte  geneigte  oder  schiefe  Ebeaea  u  bcwirlEcn  |^ 
gea,  ist  bereits  fon  Hippokrates,  Fabricius  tb  Aqaa  pendente  oad  Pttit 
ab  nützlich  anerkannt  worden,  und  besonders  fon  Fabricins  ganz 
pfohlen.  Er  sagt  wörtlich,  man  solle  einem  jeden  Gelenk  eine  zwischco  den 
sten  Bewegungen  desselben  in  der  Mitte  stehende  Stell ong  oder  Lage  geben.  In  die 
Praxis  eingeführt  worde  dies  Verfahren  erst  fon  Pott.  In  Fnnkreich  hat  et  ao^ 
erst  durch  Dupaytren  Eingang  gefunden.  Ohne  die  grossen  Vonügn  dieser  lagt 
rang  so  ferlLanaen,  mdsaen  wir  jedoch  darauf  aufmerkaan  machen,  daaa  m  FSIk  gicM, 
in  denen  dem  Kranken  die  foilkommen  gestreckte  Lage  weniger  beschwerücb  iat,  und 
durch  die  gebeugte  sogar  heftige  Schmersen  feranlasst  werden.  Ueberdies  iat  nicht 
zu  fergessen,  dass  bei  Anwendung  der  halbgebeugten  Lage  in  fielen  Fällen  viel  Icidrtfr 
eine  Heilung  mit  DifformitSt  erfolgen  kann,  als  bei  Anwendung  dner  voIlataniUgea, 
wenn  auch  erzwungenen  Streckung,  —  eine  RQcksicht,  die  freilich  dorehana  hinten- 
angesetzt  werden  muu,  sobald  durch  die  mit  der  eztendirten  Lage  gewSbnlich  anf- 
tretenden  Uebelstande  dem  Leben  des  Kranken  irgendwie  Gefahr  drohL 

U.  Durch  einen  auf  den  ganzen  Umfang  des  gebroche- 
nen Gliedes  oder  doch  einen  grossen  Theil  desselben 
gleichmassig  vertheilten  Druck,  welcher  besonders  in  deijenigen 
Richtung  anzubringen  ist,  in  welcher  die  Bruch -Enden  sieb  %n  ver- 
schieben Neigung  zeigen,  wird  nach  vollzogener  Coaptation  direcl  der 
Dislocatio  ad  axin  und  ad  peripheriam  und  dadurch  dann  indirect 
überhaupt  jeder  Verschiebung  entgegengewirkt  Hierher  geboren  die 
gewöhnlichen  sogenannten  Contentiv- Verbände,  die  Kapsel-  und  Rinnen- 
Verbände,  namentlich  der  Kleister-,  der  Gutta-Percha-  und  der  Gyps- 
Verband. 

Die  Verbandstucke,  deren  man  sich  für  den  gewöhnlichen 
Contentiv-Verband  bedient,  sind  Binden,  Schienen  und  Polster 
(Häcksel -Kissen).  Die  Binden  sind  entweder  gewöhnliche  Roll  bin- 
den, über  deren  Anlegung  bereits  in  den  Prolegomena,  Bd.  L  p.  89  ff. 
das  Nöthige  gesagt  worden  ist,  oder  sogenannte  vielköpfige,  acbtzebn- 
köpfige,    Scultet'sche    Binden.      Die    achtzehnköpfige    Binde, 

')  Von  den  Schweben  wird  weiter  unten  bei  den  Fracturen  der  unteren  Eitremitit 
noch  besonders  za  handeln  leia. 
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Fig.  37,  wird  in  folgender  Wdse  hergestellt  Man  legt  drei  gleidi 
grosse  Conipressen  Ober  einander,  deren  Breite  der  Linge  des  zu  ver* 
bindenden  Gliedes  entspricht  und  deren  Lange  anderthalb  Mal  so  gross 
ist,  als  der  Umfang  des  fracturirten  Theils.  Durch  zwei  Schnitte  spal- 
tet man  diese  Compressen  von  den  beiden  Seiten  her  bis  auf  ein 
kleines  Stück  in  ihrer  Mitte  in  je  drei  gleiche  Theile.  Auf  diese  Weise 
erhält  man,  indem  die  Compressen  statt  Ober  einander,  hinter  einander 
gelegt  werden,  auf  jeder  Seite  neun  BindenkOpfe.  Die  Scultet'sche 
Binde  (Fig.  38)  unterscheidet  sich  nur  dadurch   von  der  achteln- 
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kSpfigen,  idass  die  Zahl  der  Klopfe  nicht  bestimmt  ist,  die  einzebmi 
Bindenstreifen,  welche  je  eine  zweiköpfige  Binde  darstellen,  gar  keinen 
Zusammenhang  unter  einander  haben  und  endlich  sehmaler  sind,  als 
die  der  alten  achtzehnkOpfigen  Binde  (am  Bestoi  zwei  bis  drei  Finger 
breit).  Dupuytren  und  Sanson  haben  die  Uebereinstimmung  da- 
durch noch  grösser  gemacht,  dass  sie  die  MittelstQcke  der  Scultet- 
sehen  Bindenstreifen,  nachdem  sie  dachziegelförmig  über  einander  ge- 
legt waren,  zusammen  nihen  liessen  (vgl.  Fig.  38),   was  jedoch  die 
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Anlegung  der  Binde  nicht  in  allen  F&IIen  erleidilMt  Die  o 
Binde  wird  zuerst  auf  ein  Brett  oder  eio  grosseres  Tueh,  mit  c 
Hülfe  nachher  der  gsnie  Verband  unter  das  fracturirte  Glied  | 
hen  werden  soll,  ausgebreitet,  die  zweite  wird,  ihr  parallel,  so  gela- 
gert, dass  sie  dieselbe  mit  zwei  Dritilbeilen  ihrer  Breite  bede^;  die 
dritte  deckt  in  gleicher  Weise  die  zweite  u.  s.  (.  Die  letzte  enUpridit 
dem  untersten  StUctc  des  einzuwickelnden  Theiles.  IHese  wird  znCTSt 
angelegt,  so  dass  der  Grund  der  kleinen  zweiköpfigen  Binde  an  der 
hinteren  Seite  des  Gliedes  liegt  und  die  beiden  KOpCi  sich  an  der 
vorderen  Seite  kreuzen.  Die  beiden  KBpfe  des  nichst  folgenden  Bin- 
denstreifens  bedecken  und  fixiren  zugleich  die  KOpfe  des  TOrbergdieii- 
den.  Es  erleichtert  und  sichert  das  regelmässige  Aalegen  des  Scul- 
tel'schen  Verbandes,  wenn  man  den  zuletzt  angelegten  Kopf  eiaea 
jeden  Bindenatreifens  durch  einen  GehHlfen  so  lange  anspannen  oder 
Auren  issst,  bis  er  durch  die  ihn  Uherdacbenden  KSpta  der  nSehslflo 
Binde  befestigt  worden  ist.  Das  Anlegen  dieser  Binde  ist  sehr  leicht 
und  hat  für  den  Kranken  den  grossen  Vorzug  tot  der  Knwicjisluag 
mit  einer  Bollbinde,  dass  die  kranke  Extremität  wKbrend  dieses  ganiai 
Actes,  sobald  nur  die  BindenstreiEen  unter  dieselbe  geachobeo  sind, 
voUkommen  nihig  liegen  kann,  während  sie  bei  der  Anwendung  einer 
RoUbiiute,  so  lange  die  Einwickelung  dau^  von  GehüUen  frei  schwe- 
bend gehalten  werden  muss,  wobei  ungeschickte  Handhabung  leicht 
tn  grossen  Schinerzen  und  zu  abermaliger  Verschiebung  der  Bruch- 
Enden  Veranlassung  geben  kann. 

Strohladen  (Tboruli  straminei,  hnons)  sind  Cylinder,  welche 
entweder  aus  einem  dick  mit  Stroh  tunwickelten  Stabe  oder  auch  blos 
P)^  31,  aus  glattgelegtem  Stroh,  welches  in  Form 


eines  Cjlinders  durch  einen  umgewickelten 
Faden  (Fig.  39)  zusammen  gehalten  wird, 
bestehen.  Früher,  zuletzt  noch  von  Lar- 
rey, bei  Brüchen  des  Unterschenkels  an- 
gewandt, sind  sie  jetzt  durch  die  Schienen 
^nzlich  verdrflngL  Falsche  Strohlade 
(Fig.  40)  nennt  man  ein  Leintuch,  welches 
von  den  beiden  Enden  her  in  der  Weise 
gegen  die  Mitle  aufgerollt  ist,  dass  das  ge- 
brochene Glied  von  den  dadurch  gebildeten 
und  durch  das  MittelstUck  des  Tuches  in 
Verbindung  stehenden  Cylindem  von  beiden 
Seiten  genau  umfasst  wird.  Diese  Cylinder 
kOnneu  auch  durch  einen  Stab  oder  Schie- 
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nen,  um  velcfae  min  sie  aufrollt,  TcrsUrkt  werdoi.    SicbM  mm  ihre 
Lage  an  der  Extremität  durch  ein  Paar  in  Cirkellouren  aogeiegle  Bll>- 
der  und  ist  der  gebrocheae  Theil  vorher  bereits  durch   f^.  ^^         ^f_ 
Einwicklung  mit  einer  Binde  etwas  geschützt  worden, 
so  stellen  diese  bischen  Strobladen  (Ur  Falle,  in  de-  ! 
nen   keine  hesondere  Neigung  zur  Verschiebung  der  1 
Bruch-Enden  vorhanden  ist,  einen  ziemlich  ausreichen-  [ 
den  Veriiand  dar,  dessen  man  sich  besonders  als  er-  | 
Bten  Verbandes  flilber  blufig  bediente. 

Schienen  (lerulae,  attelles)  batd  von  Holz,  bald  1 
von  Blech,  bald  von  Pappe  odo-  GutU-Percha  <Fig.  41i 
42)  bilden   einen  sehr  wicbligen  Tbeil  der  VerUnde  I 
bei  Knochen hrUchen.     Ihre  Länge   und  Breite  ist,  je  [ 
Bach  dem  gebrochenen  Knochen  verschieden,  im  All- 
gemeinen (jedoch  nicht  immer)  mllsseo    sie  länger  1 
•ein ,    als   das  gebmcheoe  Glied  und  an   Breite  der  f 
Dicke  desselben  ungeOibr  entsprechen.    Frflher  stellte  I 
man  als  Regel  auf,  daas  die  Uir  die  obere  Extremität 
bestimmten  der  Wfilbung  des  Gliedes  entsprechend  gebogea, 
lUr  die  nntefe  Extremität  hingegen  ganz  flach  sein  mUssten. 


rer  Zeit  sucht  man  sie  mit  Bechl  stets  der  Form  des  Glie- 
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des  anzupassen,   so  dass   sie  eine  mehr  oder  weniger  rin-   fTmum 
nenfVrmige  Gestalt  haben.    Sie  wollen  im  Allgemeinen  nicht 
unmittelbar  auf  das  kranke  Glied  gelegt,   sondern  Polster, 
Spreukissen  (Fig.  43),    Walle  u.  dgl.  (auch  Luftkissen  aus 
Caoutschnnk)  dazwischen  eingeschoben. 

In  einzelnen  Fällen  jedoch  ist  es  gut,  die  Schien» 
unmittelbar  oder  doch  nur  durdi  Vennitlelung  eines  sehr 
festen  Polsters  auf  die  Bruch-Enden  oder  vrenigstens  auf 
dasjenige  Bruch-Ende,  welches  eine  grossere  Neigung  aar 
Verschiebung  zeigt,  einwirken  zu  lassen.  Eine  solche  di- 
recte  Einwirkung  der  Sebienen  bildet  dann  dai  l'ebergang 
zu  der  von  Ualgaigne  empfohlenen  Druekschrtube,  mü- 
lelsl  welcher  man  geradezu  auf  das  zur  Versehi^ung  ge- 
neigte Bruch-Ettde  einwirken  soll.  Wir  werden  bei  der 
Lehre  von  den  üntersAenkelbrtlchen  auf  dies  in  maacheai 
Fällen  sehr  wichtige  BOItawttel  aurflckkommen. 

Anlegnag  des  gewöhnlichen  Conientiv-Vefbandea.  NmK 
althergebrachtem  Brauch  legt  man  zunäebsl  um  die  Bmchalelle  eiM 
nil  Wasser  oder  mit  einer  sogenannten  resolvirroden  FlOssigkeit  §»• 
tränkte  Cooipresse.     Demnäcbat  wird  die  Eilremiläl,   soCtra  m  äA^ 
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wie  wir  hier  beispielsweise  annehmen,  um  den  Obertim  btnd^  ynm 
der  Hand  aufwärts  mit  aufsteigenden  Hobeltouren  umwickelt,  das  El- 
lenbogengelenk in  halb  gebeugter  Stellung  mit  8-Touren  umgeben  und 
demnächst  der  Oberarm  selbst  gleichfalls  mit  aufsteigenden  Tonrea 
umwickelt  Die  Bruchstelle  umgiebt  man  mit  mehrfkchen  Girkdtouroa 
und  fährt  dann  fort,  den  Arm  bis  zur  Schulterböbe  einiuwickelB. 
Demnächst  werden  die  gepolsterten,  oder  aus  dicker,  vorher  in  Wasser 
aufigeweichter  Pappe  (Pappdeckel)  bereiteten  Schienen  angelegt  und 
entweder  durch  absteigende  Hobeltouren  derselben  Binde  oder  durch 
eine  besondere  Binde  befestigt  Die  Stelle,  an  welcher  die  Scbieoen 
liegen  sollen,  wird,  sofern  sie  nicht  das  ganze  Glied  umf^sstan,  we- 
sentlich durch  die  Richtung  bestimmt,  in  welcher  die  Bruch -Endoi 
auszuweichen  geneigt  sind.  —  Für  einen  Knochenbruch  der  unteren 
Extremität  ordnet  man  den  Verband  in  folgender  Weise:  1)  Udwr 
das  Kissen,  auf  welchem  die  Extremität  ruhen  soll,  legt  man  ein  Lein- 
tuch (Serviette,  L4iken  oder  dgl.)-  2)  Darüber  werden  einige  starke 
Bandschlingen  gelegt  3j  Das  sogenannte  Strohladen -Tuch,  auf  wel- 
chem die  Schienen  liegen.  4)  Die  vielköpfige  Binde.  5)  Compressen 
oder  Longuetten,  welche  man  auf  die  Bruchstelle  oder  an  solche 
Punkte,  die  eines  besonders  weichen  Polsters  bedürfen,  zu  legen  ge- 
denkt. Der  also  vorgerichtete  Verband  wird  unter  das,  durch  Ge» 
hülfen  erhobene  und  zugleich,  je  nach  BedUrfniss,  extendirte  Glied 
geschoben.  Hierauf  werden  die  Verbandstücke  in  der  umgekehrten 
Rdhenfolge,  als  sie  auf  das  Kissen  gelegt  wurden,  an  die  Extremitit 
angelegt  Hat  eins  der  Bruch-Enden  besondere  Neigung,  sich  zu  ver- 
schieben, so  sucht  man  auf  dieses  durch  graduirte  Gompressen  oder 
kleinere  Schienen  besonders  einzuwirken.  Bei  da  Anlegung  der  viel- 
köpfigen Binde  erfolgt  die  Anlegung  der  einzelnen  Bindenstreifen  gleich- 
falls von  Unten  nach  Oben.  Ein  Gehülfe  fasst  den  einen  Kopf  des 
untersten  Bindenstreifen,  während  der  Wundarzt  den  anderen  um  die 
äussere  und  vordere  Seite  des  Gliedes  herum  zur  inneren  und  hin- 
teren Seite  führt  Hierauf  legt  er  in  entgegengesetzte  Richtung  den 
vom  Gehülfen  gehaltenen  Kopf  an,  der  seinerseits  wieder  durch  den 
ersten  Kopf  des  nächst  folgenden  Streifen  gedeckt  und  befestigt  wird« 
Soll  die  alte  achtzebnköpfige  Binde  ganz  regelmässig  angelegt  werden, 
so  muss  man  mit  den  mittleren  Köpfen  der  mittleren  Compresse  den 
Anfang  machen.  Darauf  lässt  man  die  oberen  und  dann  die  untermi 
Köpfe  derselben  folgen,  und  verfährt  dann  in  gleicher  Weise  mit  den 
Köpfen  der  übrigen  gespaltenen  Gompressen.  Ist  man  mit  dem  An- 
legen der  Binden  fertig,  so  werden  die  Seitenschienen  in  dem  daxu 
Leinentuch  von  dessen  Enden  her  eingerollt,  bis  das  Tuch 
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unter  dem  Gliede  gespannt  ist  und  zwischen  jeder  eingewickelten 
Schiene  und  der  Extreiuität  nur  noch  so  ^iel  Platz  bleibt,  um  einen 
hinreichend  dicken  Spreusack  aufzunehmen.  Auf  die  vordere  Seite 
des  Gliedes  legt  man  darauf  ein  drittes  Kissen  und  darüber,  wenn 
es  nothwendig  erscheint,  noch  einen  dritten  Spreusack,  resp.  Kissen. 
Wahrend  nun  der  GehUlfe  die  Seiteuschieuen  in  der  Art  gegen  ein- 
ander drückt,  dass  die  Extremität  von  den  Spreusäcken  genau  umfasst 
und  gleichsam  in  sie  eingebettet  wird,  befestigt  sie  der  Wundarzt  in 
dieser  Stellung  durch  Anziehen  und  Zusammenknüpfen  der  vorher 
schon  zu  Schlingen  gestalteten  Bänder.  Diese  müssen  so  fest  ange- 
zogen werden,  dass  sie  eine  Verschiebung  der  Bruch-Enden  unmöglich 
machen,  ohne  jedoch  einen  schmerzhaften  Druck  zu  veranlassen.  End- 
lich wird  das  Tuch,  welches  den  untersten  Platz  auf  dem  Kissen  ein- 
nahm, von  seinen  Enden  her  zu  einer  sogenannten  falschen  Strobiade 
aufgerollt  (Fig.  40),  um  dadurch  die  Festigkeit  des  Verbandes  zu  ver- 
vollständigen. 

Durch  die  vorstehend  beschriebenen  Verbände  sind  viele  glück- 
liche Hcsullatc  erzielt  worden;  aber  sie  haben  sowohl  für  den  Kranken, 
als  für  den  Arzt  mancherlei  Uebelstände.  Der  Kranke  muss  während 
der  ganzen  Behandlung  das  verletzte  Glied  ruhig  halten  und,  wenn 
es  sich  um  die  unteren  Extremitäten  handelt,  im  Bett  liegen,  so  dass 
er  also  allen  Nachtheilen  einer  andauernden  horizontalen  Lage  aus- 
gesetzt ist.  Der  Verband  muss,  wenn  er  unmittelbar  nach  der  Ver- 
letzung angelegt  wurde,  schon  am  folgenden  Tage  wieder  geöffnet  und 
gonau  rcvidirt  werden.  Eine  Besichtigung  des  gebrochenen  Gliedes 
isl  auch  späterhin  von  Zeit  zu  Zeit  zu  wiederholen,  —  wenn  der 
Kranke  nicht  über  Schmerzen  klagt,  nur  alle  8  Tage.  Durch  grosse 
Sorgfalt  und  Schonung  bei  diesem  wiederholten  Abnehmen  und  An- 
legen des  Verbandes  gelingt  es  allein,  Heilungen  ohne  Diffonnität  zu 
erzielen.  Sehr  leicht  kann  bei  der  Enieuerung  des  Verbandes  zu  einer 
Bewegung  der  Bruch-Enden,  und  in  Folge  davon  nicht  blos  zu  neuen 
Schmerzen,  sondern  auch  zu  einer  Störung  des  Heilungsprocesses 
Veranlassung  gegeben  werden.  Endlich  wird  durch  den  lange  fortge- 
setzten Druck  auf  die  kranke  Extremität  eine  bedeutende  Abmagerung, 
oft  sogar  eine  Atrophie  der  Muskeln  herbeigeführt,  welche  die  Extre- 
mität oft  für  lange  Zeit  unbrauchbar  macht  Diese  Uebelstände  sind 
schon  in  alten  Zeiten  recht  wohl  bemerkt  worden  und  haben  zur  Er- 
findung von  mancherlei  Modificationen  und  anderweitigen  Methoden 
Veranlassung  gegeben. 

Permanenter  Verband.  Kleister-Verband.  Gutta-Percha- 
Verband.    Gyps-Verband.     Schon  im  Alterthume  hat  min  Kap- 

BardelebeD(Vidal),  Chinirgie.  n.  ^ 
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sein  versichiedener  Art  anzufertigen  ^'csacht,  welche,  indem  sie  das 
fraelurirte  Glied  wie  ein  äusseres  Skelet  genau  umgaben,  das  ser- 
brochene  innere  Skelet  vorübergehend  ersetzen  sollten.  Bei  den  Grie- 
ehen,  bei  den  Arabern,  besonders  aber  bei  den  Egyptiem,  sind  Ver- 
suche der  Art  gemacht  worden.  Von  Egypten  aus  brachte  Larrey, 
der  die  Napoleonische  Expedition  dahin  als  General -Arzt  begleitete« 
diese  Idee  mit  nach  Frankreich,  wo  bis  dahin  nur  Ledran  einen 
Vereuch  der  Art  (und  zwar  ohne  bei  seinen  Zeitgenossen  Anklang  zu 
finden)  gemacht  hatte.  Larrey  0  bedeckte  das  gehörig  extendirte 
Glied  mit  dicken  Comprcssen,  die  in  eine  aus  Eiwdss,  Karopherspi- 
ritns  und  Bleiessig  zusammengesetzte  Flüssigkeit  getaucht  waren,  be- 
festigte diese  mit  der  achtzehnkOpfigen  Binde  und  fttgte  ausserdem 
Strohladen  hinzu.  Der  ganze  Verband  wurde  dann  mit  der  gedachten 
Flüssigkeit  getränkt  und  stellte,  nachdem  er  getrocknet  war,  ein  das 
Glied  genau  umschliessendes,  allerdings  festes,  aber  auch  sehr  schwer- 
fälliges Mauerwerk  dar,  welches  dem  Kranken  Bewegungen  vorzuneh- 
men nicht  gestattete.  Dieser  Verband  hat  ebenso  wenig  Beifall  und 
Eingang  gefunden,  als  das  den  Arabern  durch  Oberat  Eaton  abge- 
sehene, von  Kluge  und  Dieffenbach  *)  empfohlene  Eingiessen 
in  Gyps,  nach  vorgängiger  Einwickelung  oder  auch  EinOlung  des 
Gliedes.  Delacroix^)  hat  dasselbe,  sowie  auch  den  Gebrauch  der 
Steinpappe,  genaueren  Untersuchungen  unterworfen  und  zweckmässigere 
Methoden  dafür  aufgestellt 

Eine  allgemeinere  Einführung  in  die  chirurgische  Therapie  ist 
dem  permanenten  Verbände  aber  erat  durch  die  Bemühungen  von 
Seutin^)  zu  Theil  geworden.  Das  von  ihm  empfohlene  und  während 
der  abgelaufenen  Jalirzehnte  (mit  einigen  Modificationen)  sehr  allge- 
mein in  Anwendung  gezogene  Verflahren  ist  folgendes. 

Das  fracturirte  Glied  wird  zuerat  mittelst  zweier  Lagen  des  Scul- 
tet 'sehen  Verbandes  oder  auch  mit  einer  Rollbinde  doppelt  einge- 
wickelt; auf  die  zweite  Bindenschicht  wird  mittelst  eines  Pinsels  oder 
mit  der  Hand  eine  dicke  Schicht  Kleister  gestrichen.    Die  Vertiefungen 

')  9ur  une  nuuvtlle  montere  de  reduire  oti  de  traiier  ies  fractwres  etc.  im  Jötir- 
nai  compliment.  1824,  pag.  196  und  Traltement  des  fruetmres  por  Cappareii 
inamovible,  Paris  1832. 

*)  Vgl.  A.  L.  Richter,  Abbaodlungen  aus  dem  Gebiete  der  praktischen  Medicin 
itod  Chirurgie,  Berlin  1832,  pag.  1. 

*)  TkeMi  de  la  FaevlU  de  Paris  1837,  No.  2$. 

*)  Du  bandage  amidnnni  elc,  Bmxelles  1840  und  Frech,  Der  Pappferband 
nach  Seutin  u.  s.  w.,  Mannheim  1840.  Femer  Seut in,  Tratte  de  ta  wteikeäe 
amovo-inamottble  (eine  nicht  gerade  logische  Wortbildung)  in  BÜmoires  de 
fÄcmd^mie  de  mideeine  beige.     Fase.  I.  Tom.  II. 


Roochenbrucbe  im  AUfBiaeiiieii.  355 

an  der  Kxtiemität  iin<i  die  nächsten  rnigebungen  der  Knochenvor- 
sprünye  v^erden  mit  Watte,  Compressen  oder  auch  wohl  Charpie  aus- 
getüllt.  Darüber  legt  man  die  der  Gestalt  des  Gliedes  entsprechend 
zugeschnittenen  Pappschienen,  welche  vorher  an  ihren  Rändern  ein- 
geiissen  und  in  warmem  Wasser  erweicht  und  mit  Kleister  bestrichen 
sind,  und  befestigt  diese  durch  mehrere  Schichten  gekleisterter  Binden. 
Dieser  Verband  reicht  natürlich,  so  lange  er  noch  feucht  und  der 
Kleister,  sowie  die  Pappschienen  noch  nicht  fest  und  stirr  geworden 
sind,  zur  Retention  nicht  aus.  Man  muss  daher  entweder  durch  in- 
terimistisch über  den  Verband  zu  legende  feste  Schienen,  zu  denen 
man  auch  einen  alten,  erhärteten  und  halbirten  Kleistenrerband  be- 
nutzen kann,  oder  durch  Apparate,  welche  eine  permanente  Extension 
bewirken,  die  Retention  so  lange  ausüben,  bis  der  Kleisterrerband  ge- 
trocknet ist  Dies  dauert  durchschnittlich  3  Tage.  Um  das  Trocknen 
zu  berördern,  hat  man  den  Ralh  gegeben,  das  fracturirte  Bein  den 
Sonnenstrahlen  auszusetzen  oder  in  die  Nähe  eines  geheizten  Ofens 
zu  bringen.  Beides  hat  seine  Schattenseiten  und  Schwierigkeiten. 
Einfacher  gelangt  man  zum  Ziele,  wenn  man  einen  mit  heissem  Sande 
gefiillten  Sack  unter,  und  einen  gleichen  über  das  vom  Kleisterverband 
umhüllte  Glied  legt  und  diese  wechselt,  sobald  sie  erkalten ').  —  Statt 
des  gewöhnlichen  Stärkekleisters  hat  Velpeau  eine  Dextrinlösung, 
Baudens  eine  Gummilösung,  B landin  Tischlerleim  angewandt.  Statt 
die  Binden,  nachdem  sie  angelegt  sind,  mit  Kleister  zu  bestreichen, 
kann  man  sie  auch  vor  dem  Anlegen  mit  Kleister  tränken  und  dann 
wieder  aufrollen.  Dadurch  wird  die  Anlegung  des  Verbandes  selbst 
abgekürzt  und  das  vollständige  Aneinanderklebeu  aller  Touren  noch 
sichei*er  erreicht  In  F&llen,  wo  es  sich  um  ein  möglichst  schnelles 
Trocknen  des  Verbandes  handelte  und  der  Kostenpunkt  nicht  in  Be- 
tracht käme,  könnte  man  auch  Collodium  anwenden.  Andere  Ver- 
besserungen des  Seutin'scben  Verbandes  hat  man -bald  durch  Ab- 
änderung der  Reihenfolge  seiner  Schichten,  bald  auch  durch  Anwen- 
dung anderweitiger  Verbandniaterialien  zu  erzielen  gesucht  So  hat 
Laugicr  z.  B.  statt  der  leinenen  Binden  starkes  Papier,  welches  in 
bindenähnliche  Streifen  geschnitten  wird,  empfohlen,  die  dann  in  mehr- 
fachen Schichten  nach  Art  des  Sc  ulte  tischen  Verbandes  um  die  Ex- 
tremität gelegt  und  durch  Kleister  befestigt,  die  Schienen  ganz  über- 
flüssig machen  sollen. 

*)  tine  vüllstäodige  Daretelluog  des  Kleitterterbaodet  in  seiner  AatreiidiiDg  auf  den 
Unterscbenkel  geben  die  Tiguren  44,  45,  46,  47  und  48,  welche  aus  Seutin's 
Abhandlung  Traile  de  la  meikoäe  amovo-immmorikU  in  den  Mdmoiret  de  tAea- 
demie  de  midecine  beige,  fasc.  I.  Tum.  II.  entlehnt  sind.     Fig.  44  xeigt  die  tie- 
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Oer  besonders  durch  lytlerhoeven ')  in  ausgedehntester  Weise 
emprohlene  und  angewandte  Outta-Percha-Verband  stimnil  im 
Princip  mit  dem  Kleisterverbande  ilberein  und  ist,  streng  genommen, 
auch  nur  als  eine  Jlodification  desselben  zu  betrachten.  Die  Gulla- 
Percha,  ein  bei  gewöhnlicher  Temperatur  festes  und  selbst  in  Blättern 
(Tafeln)  von  3  bis  6  Linien  Dicke  nur  wenig  biegsames,  dui'cli  chc- 
miriclie  Agenlien  wenig  zu  veränderndes  Harz,  erweicht  bekanntlich 
in  siedendem  Wasso-  so  TOllkommen,  dass  man  ihr  jede  beliebige 
Form  ertheilcn  kann.  Mit  leichter  .MUhe  kann  mau  ein  Blatt  derselben 
von  obiger  Stärke,  wie  man  es  aus  der  Fabrik  kfiuOich  erhSIt,  er- 
weichen, auf  einem  nassen  Brett  unter  das  gebrochene  Glied  schieben 
nnd  dieses  in  beliebiger  Ausdehnung  genau  und  Test  damit  eiahUllen. 
Die  einander  berührenden  Flächen  der  Gutta-Percha-Tafel  kleben,  wenn 

Iftfa  Schkliltn  in  Verband»  und  die  bereit«  3ngd»tir«n  SrbicDeui  die  lelileo 
Rinden  seh  lebten  Teblen  nwh.  Bei  a  i»l  ein  Fenster  angrdenlel.  welch»)  in  M;.  40 
urüirnri  ifi.  E«  hat  den  Zurck.  rinr  datelbsl  beftoJIicbe  Wunde  besichti|rn  und 
lir!ionders  verbinden  lO  können.  Fig.  44  isl  Tenier  der  sogenannte  Compresti- 
inet«r  äeulin'a  angtdculH,  ein  klein«  Band,  welcbei  an  der  Toriiefea  ^rile 
des  Beines  unter  dem  Verbände  liegt  und  am  denen  grouerer  »der  geringerer 
Beaeelichkeit  der  Cnd  der  Fefligkcil  dea  Verbandes  encbiossen  «erdi-n  soll,  [n 
der  Kicbrnng  dieses  Bandes  siil!  dann  auch  die  Spaltung  des  Verbandes,  »elcbe 
in  Pip.  il  angedeutet  und  in  Fig.  ib  ausgerüfart  ist.  slartllnden.  Tu  Flg.  45  iM 
die  innere  Hälhe  der  durch  den  Kleis lerrerband  dargnielllen  Kipiel  lunlckge- 
klappl;  in  Flg.  46  aber  mit  Autnabme  des  Fenster«  bei  «  nieder  an  da*  Bein 
jngeiegt  und  unler  Hioiurügung  der  schnan  geieicbneten  auaieren  lirilfssctaieaeu 
millelsl  iveier  Kiemen  wieder  befestigt.  Fig.  47  stellt  ictiltre  Scbienra,  und 
mir  a  die  hinlo«,  »,  c  die  teillieben,  «eich«  übrigen«  in  denelbeo  oder  auth 
in  beliebig  anderer  Form  immbalb  des  Verbandes  selbst  lur  Anwendung  kommen, 
dar.  Endlich  imgt  Flg.  18  die  Art,  in  welcher  die  seitlichen  Schie- 
nen bei  l'nlrrKbenkelbrücben  die  Fusssohle  umfassen  müssen. 
I>er  Sublentheil  des  Verbandes  ist  hier  bereiU  gespalten. 

Man  kann  je  nach  Bedürfniss  uniäUige  Modifiealioaeo  bei  im   \ 
Anlegung    des   Kleialerm'bindca    anbhogen.      WrsepiUch 
liasi   die  Kilremitjt  lueivt  mil  einer  weirbro  nicht  gekleisterlen  \ 
(linde  umgeben  werde,  dass  die  Schienen  das  tilied  m  hii 
der  Ausdehnung  uiarassea,  nm  eine  Verschiebung  der  Bmck-Cndn 
unmoglick    tu    OMchen    und    das*    die    Äussere   Rindentdiicht    diir 
Sthienen  vullkommen  befcitige.    tUn  den  urspninglichen  Torschrir- 
len  äealin*   luaa   man  sich   ubne  Schaden   augar  so  weil  enl- 
lemeu,   das«   man  die  EHremiill   lunächst  mit  einer  tlaDellbiade 
uDwiekell.   dann  ein  das  pou  Glied  umfassendes,  in  narnicm  Wasser  Tollkom- 
luen   erweichtes   und   mit  Kleister  bestrichene*  StQck  hppdeckel   gerude  so.    Hie 
ein  Stück  erreichte  Gutta-fercha,  darum  legi  und  dies  nit  eiaer  leinenen  Binde 
genau  befestigt. 
')  Journ.  de  wüätebu  4t  Br«x«llM,  ISäl. 
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«^  'iit-iÄnftij^  -T-v^^r.i   -«v.   ■jii'afL.riiKSL    Dum  ne  KiaoBt^t  diricn- 

tl*r^fri.      Die    ion«-i   ■r^j»'«*^*:ii:"ie   i.seasmaA 

luTit  na««  inii  iip'if  riesri^  «ir.iL  'täiriK;rtim,  macsir  sich  bei  der  Be- 
r'ltinng  \p^^*^i\^:i  nit  ler  .iaiu  uunifeaetun  jetmiL  Ibm  mus 
i^n^ih  l«n  rh«*?!.  <n  -«"'rneni  ler  'Siiiu-Parcna-Vaiiuid  ingi  wiiilt 
«^<ien  ^nU.  .'-"rntTr  im  '  e:  >9tr^i:?itfn.  "Hier,  beseoitars  bo  em- 
p»^n4:.rr^#fTi  ?eri.-irit:n  .m:  -^raer  Biniie  im^^eoen.  VdrüeAingm  an 
4<*r  'rir:.ir.rt»n  Rs:r^ni.üt   *«;nra    n  4:eir!icr  Weise,   wie  beim  Klei- 

ß.  Lanjisn  3^<!ii  nai  'itfn  'iiioa-Peima-VertMiid  in  sehr  zweck- 
m^H'KrJpr  Wa^^  mit  •ii^«n  ILeiüier-V-sroacae  rombnurc  indem  er.  statt 
»>iftfir>reT'»hter  Ihpp^^  •»nt'spr^nenii  ri:^e«dinittene  and  erweidlte  Stflcke 
von  0'i7;;i-P>r*.ha  ^Is  >*!r.ienea  v^rwen«iei  and  diese  dorch  eine  mit 
Kltr}^ffr  jf^r^cmut  Vfiilhinde  /ena:i  ber'i^n^r.  Da  die  Gatta-Perrba 
hi^rtM  iofor  abi^ekünu  «ii*rl  ind  daaer  4'ic&  entant,  su  wird  dem 
w^,^^^iM\^rtifin  l'^b^utande  dea  fcuäster- Verbandes,  das«  er  erst  nach 
mehirr^  IviKfi  ft^t  wiri\,  auf  dicM  Weise  zam  erosaen  Thefl  abgeholfen. 

All«  obhjmn  Arten  «les  permanenten  Verbandes  bat  aber  sehr 
^r.hn^ll  i\fT  von  d^m  holUndis^rhen  Wandarzte  Mathysen  angegebene 
Cyp<(«Bi Aden-Verband  ^jeut  geikOhnücb  als  Gyps-Verband  schlecht- 
wecr  bezeichnet;  uberflü^t';. 

')  ririeh  (f,'im-?nehn-\>rhin(itt  b«i  Knochnfericbea.  Zotscbr.  4  L  L  Geffdl- 
«rh;iff  A^r  K^itp  in  W\^.  ]855)  eiBp4f«*Wt.  lUtt  4m  Envcichug  dnvh  Ritie, 
'.fc^niM^h^  A'if'o^nnjtm  itH  inzriw«»n4en.  wo  e*  «ch  daran  haodeli.  eioictee  TbcUe 
4^  V^rkitnH««  fn:r  »:n;irt4er  zu  f^rbiD<1eQ. 

')  ««fliyi^n  Utrhri^  «1iM#n  \>rband  mtr^x  io  einen,  der  bdfisckcB  Akadcnie 
n\mf^^thi*rt  Anfntz^  „Jnetnre  uyte  ran  aamwemäiaf  rm  Aef  f<p>  TOriaarf  »f 
k0imhr«wrk^ii^ ,  tlmmrUm  1852.  Von  da  ab  sind  Beschrabmifea  dieses  Verbandes 
nnd  AMiandhinr^  üh^  d^nneik^  iq  rni^^er  AozakI  enckicaeB,  io  BeCreff  deren 
i/h  rh^iU  auf  rnrinis  RW#trat«  in  «ianstatt's  Jahresbericht,  tbeüs  anf  die  soi^- 
faltige  AbhandinnR  von  Szvrnaoownkt,  ^Der  Gyips- Verband,  mit  bcsondergi  Be- 
rii'.k«iMitiKiin«(  Apt  Miliiair-<,hinirpe*,  mit  50  Abbildongen,  St.  Petenbwg  1857, 
itpfmp\%p.  In  Ifizt^rer  Srhnft  findet  sich  auch  eine  gute  bislorisclie  Ikbersicbt 
Uht't  ihr  ^ntmtiruU'u  Vf-rbande.  Auf  ihren  praktischen  Theil  werden  wir  später 
/ii  ferweiaen  haben. 
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Derselbe  erfüllt  vollkommen  das  von  Seutin  fUr  die  Verbesse- 
rung des  Kleister- Verbandes  aufgestellte  Desiderat,  unmittelbar  nach 
der  Anlegung  starr  und  fest  zu  werden,  so  dass  also  die  gehörig  re- 
ducirten  Bruchstücke  in  allen  den  Fällen,  wo  durch  Verbände  der  Art 
überhaupt  etwas  geleistet  werden  kann,  vor  Verschiebung  bewahrt 
werden. 

Nach  der  ursprünglichen  Angabe  von  Mathysen  soll  der  Gyps- 
\'erband  mit  Binden  oder  anderweitigen  Verbandstücken  angelegt  wer- 
den, die  vorher  mit  gebranntem  Gyps  möglichst  stark  imprägnirt  sind. 
Während  des  Anlegens  werden  sie  befeuchtet,  wobei  dann  der  Gyps 
schnell  das  Wasser  anzieht,  mit  ihm  die  bekannte  chemische  Verbin- 
dung eingeht  und  zu  einer  unlöslichen  Masse  erstarrt,  durch  welche 
die  angewandten  Verbandstücke  aufs  Genaueste  unter  einander  ver- 
klebt werden.  Das  Gyps -Pulver  soll  nach  Mathysen  mit  der  Hand 
kräftig  in  einen  porösen  Stoff  (gleichgültig,  ob  Leinwand,  baumwolle- 
nes oder  wollenes  Gewebe)  auf  beiden  Seiten  eingerieben  werden,  aus 
dem  man  dann,  je  nach  ßedürfuiss,  die  geeigneten  Verbandstücke 
ausschneidet.  Das  fracturirte  Glied  wird  zunächst  mit  einer  gewöhn- 
lichen weichen  Binde  umwickelt  oder  mit  W^atte  umhüllt,  so  dass  es 
also  von  den  Gyps- Binden  nicht  unmittelbar  berührt  werden  soll. 
Für  die  Anlegung  des  Gyps -Verbandes  selbst  stellte  Mathysen  vier 
verschiedene  Methoden  auf,  untei*  denen  man»  je  nach  der  Art  und 
Localität  des  Bruches,  wählen  sollte: 

1)  Verband  mit  Rollbinden,  die  in,  «nander  zu  Dreiviertel 
und  mehr  deckenden  ^  vielfachen  Touren  angelegt  werden.  Wo  bei 
einem  gewöhnlichen  Verbände  ein  Renverse  gemacht  werden  müsste, 
durchschneidet  man  die  Binde  und  setzt  aufs  Neue  an.  Wo  über 
einer  Wunde  eine  Oeffnung  (Fenster)  bleiben  soll,  durchschneidet  man 
die  Binde  gleichfalls  in  der  Nähe  des  einen  Wundrandes  und  beginnt 
am  anderen  Wundrande  eine  neue  Tour,  deren  Anfang  nur  kune  Zeit 
fixirt  zu  werden  braucht,  da  er  alsbald  festklebt. 

2)  Verband  mit  Scultet*schen  Bindenstreifen,  die  in 
mehrfachen  Schichten  im  Voraus  geordnet  in  der  oben,  pag.  348  u.  C, 
beschriebenen  Weise  unter  die  Extremität  geschoben  und  augelegt 
werden. 

3)  Der  zweiklappige  Verband  kann  in  zweierlei  Weise  an- 
gelegt werden: 

a)  Mit  Scultet'schen  Bindenstreifen,  die  theils  cireulär  das  Glied 
umfassen,  theils  der  Länge  nach,  wie  Compressen,  auf  dasselbe  in 
der  Art  aufgelegt  werden,  dass  sie  es  bis  auf  einen  zwei  Finger  brei- 
ten Raum   an  der  vorderen  Seite  völlig  bedecken.     Man  legt   zuerst 
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und  Leichtesten  aber  gelangt  man  zum  Ziele,  wenn  man  die  anzu- 
wendenden Scultet'sehen  Streifen  unmittelbar  vor  der  Anlegung  mit 
einem  dicklichen  Gyps-ßrei  tränken  und  bestreichen  lässt  (Adelmann 
und  Szymanowski).  Mischt  man  zu  der  Gyps -Lösung  Kldster, 
Dextrin,  Leim  oder  ähnliche  klebende  Substanzen,  so  wird  dadurch 
die  Erstarrung  des  Gypses  erheblich  verzögert,  was  in  manchen  Fällen 
von  Vortheil  sein  kann  (Pirogoff,  Pelikan). 

Die  Schnelligkeit  der  Erstarrung  ist,  je  nach  der  Art  des  Gypses, 
sehr  verschieden,  ohne  dass  man  selbst  Seitens  der  Künstler,  welcbe 
fortdauernd  mit  diesem]Material  art)eiten,  bestimmte  Merkmale  angeben 
könnte,  an  denen  sich  dies  im  Voraus  erkennen  Hesse.  Man  wird 
deshalb  gut  thun,  vor  dem  Beginne  des  Verbandes  mit  einer  kleinen 
Quantität  des  anzuwendenden  Gypses  eine  Probe  zu  machen  und  erst, 
wenn  diese  ergiebt,  dass  die  Erstarrung  innerhalb  einer  für  die  Voll- 
endung des  Verbandes  zu  kurzen  Zeit  erfolgt,  einen  Zusatz  von  Leim- 
wasser oder  dgl.  machen,  durch  den  man  dann  das  Festwerden  des 
Verbandes  auf  eine  halbe  Stunde  und  mehr  hinausschieben  kann. 
Schon  die  Verdünnung  der  Gyps-Lösung  durch  Zusatz  von  mehr  Was- 
ser verlangsamt  die  Erstarrung.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
ist  aber  die  Verlangsamung  gar  nicht  erwünscht,  vielmehr  wird  gerade 
derjenige  Verband  der  willkommenste  sein,  der  die  Retention  der  co- 
aptirten  Bruchstücke  möglichst  schnell  übernimmt  und  somit  die,  im- 
mer nicht  ganz  zuverlässigen  Hände  der  GehUlfen  überflüssig  macht. 
In  dieser  Beziehung  verdient  unzweifelhaft  das,  überdies  durch  seine 
Einfachheit  und  Wohlfeilbeit  ausgezeichnete  Verfahren  von  Adel  mann 
den  Vorzug,  wonach  man  Scultet'sche  Bindenstreifen,  die  aus  be- 
liebigem Stoff  geschnitten  sind,  in  Gyps-Brei  von  der  Consistenz  eines 
guten,  dicken  Rahms  taucht  und,  je  nach  Localität  in  verschiedenen 
Touren  unmittelbar  auf  und  um  das  vorher  rasirte  und  eingeölte  Glied 
in  mehrfachen  Schichten  anlegt.     Bei  geringem  Haarwuchs   und  guter 

licht  wardf.  Uebrigens  ist  diese  Art  der  Anwendung  von  Gyps-Lösongen  zur  Be- 
ffstigung  fOD  Binden  bereits  von  Dieffenbach  beschrieben  worden,  welcher 
sich  derselben  jedoch  nur  bei  Kluropfussen  der  Kinder  bediente,  während  er  doch 
bei  knucbeobrüchen  das  Eingiessen  in  Gyps  so  vielfach  versuchte.  Vgl.  Dieffen- 
bach, Teber  die  Durchschneidong  der  Sehnen  und  Muskeln.  Berlin  1843,  p.  90, 
und  mein  Referat  in  Canstatt's  iahresbencht  pro  1857,  Tom.  IV.  pag.  75.  — 
Dieffenbach  hat  aach  ebenda  ein  einfaches  Mittel  angegeben,  um  das  Ab« 
bröckeln  des  Gypses,  welches  namentlich  beim  Auftragen  dicker  Schichten  und 
bei  einzelnen  Sorten  von  Gyps  zuweilen  beobachtet  wird,  zu  verhüten.  Man  tränkt 
den  Verbind,  sobald  er  völlig  trocken  ist,  mit  einer  Lösung  von  Colophonium  in 
Weingeist  (i  auf  12).  Zu  demselben  Behuf  kann  man  ihn  mit  Papier  oder  mit 
einer  Kleisterbinde  bedecken. 
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aul  d*frii  zü>u:  bv.'^t.t^\*:i:  b;rj'jc!iit;>r:fen  und  uLicrhaiL  urr^.beL  auf 
d«rfij  xuiiich^it  voHj4:fv:eije:jdtrj  ra.M.  L'bDri  wird  ein  eiwas'  lauerer 
hihd^uhXrtiftu .  jijjt  ^\;,f?-brej  ,:eircLk;.  iii  der  Hübe  der  Wunde  m» 
afi;:degt.  da-?«»  ifrjij«:  Lom-  si«::.  a-f  der  ihr  eLi^rej^eo^eseUU-u  Seile 
iieflridet.  »ähiend  di«:  Kudeu  dirch  dcu  vor:  deui  Scbnürchen  gebil- 
deten I'ijrjjf  gezogen  und  daiiu  ijrij  da'^  Glied  z'Jruck^*e^chlagen  «erden. 
Jiernrjiichst  werden  die  ühri^'en  iiO«;h  nüihigen  Gjps-St reifen  angelegt. 
Kfb'.-heinen  auch  in  der  Oe;^end  des  Fenbleri«  meLrere  La^en  erforder- 
lich, so  zieht  man  hUlt  eines  Streifen  zwei  oder  drei  durch  den  er- 
wähnten Hing.  Grös-ere  Klappen  kann  man  nach  Szymanowski 
in  der  Art  bilden,  dass  man.  nachdem  die  erste  Lage  der  Gyps-Slrei- 
fen  applicirl  ist,  einen  beöiten  Strick  an  der  Stelle  anlegt,  wo  das 
Ch''irnier  der  Kluppe  sich  hrfinden  soll.  Nach  Vollendung  des  Ver- 
bandes zieht  man  den  .Strick  aus.  spaltet  den  Canal,  in  dem  er  lag. 
nijt  einer  slarken  >cheere.  üffuet  den  Verband  auf  der  anderen  Seite, 
je  nach  der  beabsichtigten  Grosse  des  Fensters,  und  benutzt  dann 
die  unversehrt  gebliebene  bindenschicht,  welche  unter  der  Schnur  lag, 
als  (.harnier. 

ich  ijljiulie  duh  Lintciineiden  der  Fauster  uod  klappen  in  vielen  Fällen  srbr  er- 
kirkteit  XU  h.'ib«n,  indem  jcb  genau  der  Oröss«  des  gewiinschteo  Feosterf  entsprechend, 
auf  das  <#lied  ein«  dicLe  Scbicbt  Watte  auflege  uod  dann  den  VerLand  in  der  von 
AdeJoiann  aiigegebeaeo  Weite  ausfübie.  .Nach  ErMarruog  deuelben  kann  man  durch 
ADkcbUfren  iiiit  dun  Finger  au  dem  tollereu  l'er«;u£»i»Ds-r>cbaile  besliiuint  die  Gegend 
trkenoeu,    in    weicher  di«  Walte   liegt  und  auf  diese  daoo  dreist  mit  einem  starken 
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kurzen   NcMer  etntchneideii.     Ceberdies  kann  man  aoch  den  CmftDg  des  Feaslen 
durch  mehrere  beöite  Stricke  in  der  Art  bezeichnen,  wie  es  Szymanowski  für  die 

Stelle  des  Charoiers  zu  thun  empfiehlt. 

Beabsichtigt  man,  den  ganzen  Verband  zu  spalten,  so  legt  man 
in  seiner  ganzen  Länge  auf  der  einen  Seite  eine  beöite  Schnur  ein, 
die  hinreichend  dick  sein  muss,  um  nach  ihrer  Ausziehung  die  Scheere 
in  den  Canal  einsetzen  zu  können. 

Das  Spalten  des  Gyp&- Verbandes  in  seiner  ganzen  Länge  ist  jedoch, 
sofern  man  ihn  nicht  etwa  ganz  entfernen  will,  nur  selten  ton  Vortheil. 
Ist  er  zu  fest  angelegt,  so  wird  wegen  der  geringen  Biegsamkeit  der 
Gyps-Capsel  nicht  viel  gebessert,  wemd  er  auch  an  der  vordem  Seite 
ein  Wenig  klaflt;  war  er  aber  zu  lose,  so  genügt  das  beim  Rleister- 
Verbande  früher  wohl  angewandte  Ausschneiden  eines  Längsstreifens 
aus  demselben  Grunde  nicht,  um  ihn  genau  passend  zu  machen. 
Wollte  man  also  das  von  dem  Erfinder  der  unbeweglichen  Verbände, 
Seutin,  selbst  geltend  gemachte  Princip  anerkennen,  dass  jeder  Ver- 
band der  Art,  sobald  er  trocken  und  fest  geworden  sei,  in  ganzer 
Länge  gespalten  werden  müsse,  um  die  Einsicht  in  denselben  zu  ge- 
statten, so  würden  Gyps- Verbände  sich  hierzu  nicht  eignen.  In  der 
That  ist  aber  die  sogenannte  Methode  amovo-inamovible  von  Seutin 
nur  darin  begründet,  dass  die  Retention  durch  den  Kleister- Verband 
wegen  seiner  langsamen  Erstarrung  meist  nur  unvoiiständig  gelingt 
und  daher  alsbald  für  eine  Verbesserung  der  Lage  der  Bruchstücke 
und  Bekämpfung  der  durch  die  Verschiebung  bedingten  entzündlichen 
Schwellung  der  Weichtbeile  Sorge  getragen  werden  muss.  —  Um  die 
Spaltung  des  Verbandes  sicher  und  leicht  ausitlhren  zu  können,  hatte 
Seutin  bereits  angegeben,  dass  man  zwischen  die  Haut  und  die  erste 
Bindenschicht  der  Länge  nach  ein  mit  Gel  getränktes  Band  anlegen 
solle,  dessen  Beweglichkeit  ihm  zugleich  als  Maassstab  für  die  grössere 
oder  geringere  Festigkeit  des  Verbandes  galt  und  dem  er  deshalb  den 
Namen  Compressimeter  ertheilte. 

Zuweilen  hat  man  auch  die  entgegengesetzte  Seite  des  Verbandes 
gleichfalls  gespalten  und  auf  diese  Weise  zwei  der  Form  des  fractu- 
rirten  Gliedes  genau  entsprechende  Rinnen  dargestellt.  Hier  haben 
wir  den  L'ebergang  zu  den  sogenannten  Rinnen-Verbänden;  denn 
solche  Capseln  und  Hülsen  lassen  sich,  wenn  auch  nicht  so  bequem 
und  wohlfeil,  auch  nicht  so  genau  passend,  doch  auch  aus  Drahtge- 
flecht oder  aus  Blech  (nach  Mayor)  anfertigen. 

Leber  die  Vorzüge  und  Nachtheile  der  unbeweglichen 
Verbände  herrschen  die  widersprechendsten  Ansichten.  Während 
Einige  bei  allen,  auch  den  complicirten  Fracturen  nur  den  Kleister- 
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Verband   angewandt  wissen   wollten*),   brachen  Andere   der    ganzen 
^Klcisterschniiererei"  ohne  Weiteres  den  Stab*). 

Vergleichen  wir  £uerst  die  verschiedenen  Arten  des  permanenten 
Verbandes  unter  einander,  so  hat  die  Anwendung  der  Gutta-Percha 
unzweifelhaft  den  Vorzug,  dass  der  daraus  bereitete  Vertmnd  in  der 
kürzesten  Zeit  den  gehörigen  Grad  von  Festigkeit  erreicbt  uod  daas 
die  Anwendung  kalter  Umschläge,  die  Benetzung  mit  Harn,  mit  Eiter 
(bei  gleichzeitig  bestehenden  Wunden)  u.  dgl.  m.  die  Dauerhaftigkeit 
und  Festigkeit  des  Verbandes  in  keiner  Weise  beeintrttchtigt;  dass 
endlich  dasselbe  Stück  Gutta-Percba  nicht  blos  ein  Mal,  sondern  sehr 
oft  und  immer  wieder  in  veränderter  Form  gebraucht  werden  kann. 
Dagegen  ist  dies  Verbandmaterial  vorläufig,  in  Deutschland  wenigstens, 
nicht  überall  zu  haben,  seine  erste  Anschaffung  kostspielig  und  za 
seiner  Handhabung  eine  besondere  Uebung  erforderlich.  Der  Klei- 
ster-Verband dagegen  ist  fast  überall  leicht  herzustellen,  erfordert 
zu  seiner  Anlegung  nur  die,  auch  für  andere  Bindenverbände  erfor- 
derliche Geschicklichkeit,  und  beschwert  den  Kranken  wegen  seines 
relativ  geringeren  Gewichtes  weniger,  als  der  Gyps-  oder  Gutta-Percha- 
Verband,  er  lässt  aber  die  Anwendung  kalter  Umschläge  nicht  lu  und 
wird  auch  durch  Harn  und  Eiter  sehr  bald  erweicht;  er  begünstigt 
femer  durch  seinen  Gehalt  an  Amylon  offenbar  das  besonders  zur 
Sommerzeit  sehr  gewöhnliche  und  für  den  Ki*anken  höchst  beschwer- 
liche, üppige  Gedeihen  von  Maden  in  seinen  mit  Eiter,  Schweiss  und 
dgl.  m.  getränkten  Schichten.  Weder  der  Lau  gier 'sehe  Papierver- 
band, noch  die  Dextrin-  und  Gummi -Lösungen  haben  vor  dem  ge- 
wöhnlichen Kleister- Verbände  einen  Vorzug.  Der  Gyps-Binden- 
Verband  endlich  vereinigt  alle  Vorzüge  des  Gutta- Percha-  und  des 
Kleister-Verbandes,  ohne  mit  dem  letzteren  irgend  einen  seiner  Nach- 
theile gemein  zu  haben.  Vor  dem  Gutta-Percha-Verbande  hat  er  über- 
dies den  Vorzug,  dass  er  wegen  seiner  Porosität  die  HautausdUnstung 
nicht  wie  jener  zurückhält,  was  namentlich  bei  zarter  Haut  von  grosser 
Bedeutung  ist. 

Vm  über  den  permanenten  Verband  überhaupt  ein  richtiges  Ur- 
theil  zu  füllen,  müssen  wir  uns  vor  Allem  über  die  Art  seiner  Wir- 
kung klar  sein.  Dieselbe  ist  nämlich  im  Wesentlichen  diejenige  eines 
gut  angelegten  Gontentiv- Verbandes,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass 
sie  dauernd  ist,  während  sie  bei  jenem  bald  nachlässt.  Der  perma- 
nente Verband   erhält  die   Bruchstücke  also  wesentlich   durch  gleich- 

')  Vgl.  Lange:    „197  Fälle  von  KoocbeDbrucben**  in  Giinsburg's  Zeitschrift  fSr 

kliniscbe  Medicin,  1852. 
')  So  Stromeyer. 
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massigen  peripherischen  Druck  in  ihrer  Lage.  In  vieien  Füllen  mag 
er  allerdings  auch  eine  extendirende  Wirkung  dauernd  auszuüben  im 
Stande  sein.  Wenn  man  z.  B.  um  einen  fracturirten  Unterschenkel 
einen  genau  anschliessenden  Gyps-Vai>and  angelegt  bat,  während  noch 
einige  Geschwulst  bestand,  so  mUsste,  wenn  der  Verband  blos  durch 
peripherischen  Druck  wirkte,  mit  dem  Schwinden  der  Geschwulst  und 
der  wegen  der  andauernden  Ruhe  niemals  ausbleibenden  Abmagerung 
der  Muskeln  die  Wirksamkeit  des  Veril>andes  erlöschen.  Dies  ist  aber, 
sofern  derselbe  sich  nur  den  Malleolen  und  den  Condylen  der  Tibia 
genau  anschmiegt,  keineswegs  der  Fall.  Man  kann  sich  oft  schon 
nach  vierzehn  Tagen  durch  Percussion  des  Verbandes  überzeugen, 
dass  sich  zwischen  ihm  und  dem  Gliede  eine  Luftschicht  befindet. 
Oeffnct  man  den  Verband  zu  dieser  Zeit,  so  kann  man  auch  direct 
sehen,  dass  die  fleischigen  Theile  des  Unterschenkels  nicht  mehr  genau 
von  ihm  umschlossen  werden.  Dennoch  beobachtet  man  in  diesen 
Fällen  keine  Verschiebung  der  Bruchstücke;  die  Heilung  erfolgt  viel- 
mehr regelmässig  und  ohne  Difformität  Offenbar  kann  die  Wirkung 
des  Verbandes  hier  nur  nach  Analogie  der  Figur  49  (auf  pag.  368) 
erklärt  werden.  Niclitsdestoweniger  liegt  die  wesentliche  Wirkung  des 
permanenten  Verbandes,  namentlich  während  der  ersten,  wichtigsten 
Periode  der  Behandlung,  in  der  gleichmässigen  Compression.  Wir 
werden  deshalb  diesen  Verband  auch  nur  in  solchen  Fällen,  wo  durch 
die  gleichmässige  Compression  Retention  bewirkt  werden  kann,  für 
ausreichend  halten. 

Bei  der  Vergleichung  des  permanenten  Verbandes  mit 
nndereii  Vorbandarten  ist  vor  Allem  hen'orzuheben.  dass  es  Rille  giebt, 
in  «Jonen  er  unbedingt  den  Vorzug  verdient').  Wenn  nämlich  der 
Verletzte  nicht  Einsicht  genug  besitzt,  um  sich  aus  eigenem  Antriebe 
riihi^'  zu  verhalten  oder  seiner  Bewegungen  nicht  Herr  ist,  so  reicht 
Wieder  der  gewöhnliche  Contentiv  -  Verband ,  noch  ii'gend  ein  anderer 
Apparat  ans,  um  die  Bruch-Enden  in  der  gehörigen  I^ge  zu  erhalten. 
In  diese  Kategorie  gehören  die  Knochenbrüchc  bei  Wahnsinnigen,  bei 
Personen,  welche  an  Krämpfen  leiden,  —  das  Delirium  tremens  bricht, 
wie  nach  Verletzungen  und  nach  heftigen  Erregungen  des  Nerven- 
systemes  überhaupt,  so  auch  bei  Knochenbrüchen  sehr  häufig  aus,  — 
in  der  Mehrzahl  der  FäUe  auch  bei  kleinen  Kindern,  zumal  an  den 
unteren  Extremitäten,  wo  stete  Durchnässung  mit  Harn  unvermeidlich 

')  Wir  betrachten  im  NacbstehendeD  den  Gyps-Binden-Verband  aU  den  Typas 
des  pennanenteo  Yerbandes  ond  nekmni  oamentlich  auf  die  MSogel  des  Kleister- 
Verbandes  (langsames  Fettwerdea  ond  Enreichnng  durch  Fiassigkeilen )  weiter 
keine  Räckticht 


366  Krankheiten  der  Knoeken. 

\^i;  endlich  sind  hierher  auch  die  Ffille  zu  rechnen,  in  denen  ein  mil 
Fractur  Behafteter  weiter  transportirt  werden  muss,  oder  genötbigt  ist, 
eine  Reise  anzutreten.  In  alten  solchen  Fällen  niuss  der  peraianenta 
Verband  angelegt  werden.  Bei  den  meisten  Fracturen  aber  kann  er 
entbehrt  werden  und  es  fragt  sich  nur,  welche  VorxUge  er  ▼er  an- 
derweitigen Behandlungsweiseu  darbiete  und  welche  Nachtheile  ihn 
xur  Last  gelegt  werden  mUssen.  Der  Hauptvorzug,  welchen  diese  Me- 
thode darbietet,  ist,  dass  die  Retention,  sofern  sie  überhaupt  duieh 
eine  gleichmXssige  peripherische  Compression  erzielt  werden  kann,  ao- 
fort  und  dauernd  bewirkt  wird,  wodurch  der  abermaligen  Erregung 
von  Entzündungen  der  Weichtheile  vorgebeugt,  und  die  für  die  Hei- 
lung des  Bruches  nothwendige  gegenseitige  Berührung  und  ruhige  Lage 
der  Bruchstücke  gesichert  wird.  Von  grosser  Bedeutung  ist  es  ferner, 
dass  der  Patient  sich  frei  bewegen,  ja  sogar,  selbst  wenn  der  Bmeh 
an  der  unteren  Extremität  sich  befindet,  aufstehen  und  mit  Hülfe  einer 
Krücke  oder  eines  Stockes  umhergehen  kann.  Dies  kommt  besonder! 
bei  solchen  Kranken  in  Betracht,  bei  denen  andauerndes  Still-Li^gen 
im  Bett  schon  bestehende  Krankheiten  verschlimmern  oder  als  Krank- 
heitsursache wirken  könnte.  Bei  complicirten  Knocbenbrüehen  gpe- 
stattet  der  permanente  Verband  die  durch  Eiterung  der  Weichtheile 
und  Nekrose  der  Bruch -Enden  dringend  noth wendig  gemachte  Be- 
handlung nicht  blos  mit  UmschlSgen,  sondern  auch  mit  dem  gerade 
in  solchen  Pallien  unübertrefflichen  warmen  Bade  ohne  Verschidliung 
oder  Insultation  der  Bruch -Enden.  Dies  ist  bei  keiner  anderen  Ver- 
baudweise  ausführbar.  Ausserdem  gewährt  der  permanente  Verband 
die  Annehmlichkeit,  dass  er  gar  nicht,  oder  doch  nicht  oft  gewechsdt 
werden  muss,  wodurch  dem  Kranken  Schmerzen  und  die  GeAibr  einer 
Verschiebung  der  Bruch -Enden,  dem  Arzte  aber  Zeit  erspart  wird 
(vgl.  pag.  353). 

Die  Nachtheile,  welche  den  permanenten  Verbinden  zugeschrie- 
ben werden,  sind,  dass  sie  bald  zu  fest  und  bald  zu  lose  liegen,  — 
dem  entsprechend  bald  zur  Gangrän,  bald  zu  einer  difformen  Gallus- 
bildung  Veranlassung  geben  —  und  dass  sie  femer  wegen  der  an- 
dauernden Ruhe,  in  welche  sie  die  der  Fractur  benachbarten  Gelenke 
versetzen,  bleibende  Steifigkeit  derselben  begünstigen.  Diese  Vorwürfe 
treffen  viel  mehr  den  behandelnden  Wundarzt,  als  die  Verbandme- 
thode. Auch  der  permanente  Verband  will  ebenso  sehr,  wie  jeder 
andere,  überwacht  werden.  Bemerkt  man,  dass  er  zu  lose  anliegt, 
so  wird  er  der  Länge  nach  gespalten  und  entweder  gänzlich  erneuert, 
oder  durch  Abtragung  eines  entsprechend  breiten  Streifens  von  dem 
einen  Schnittrande,  seine  Weite  verringert.    Schwellen  die  Finger  oder 


Koochenhnichft  im  AlIgflmeiBeii.  367 

Zehen  irgend  erheblich  an,  und  hat  der  Patient  in  ihnen  das  Gefühl 
von  Taubheit,  vernng  er  dieselben  nicht  zu  bewegen,  oder  klagt  er 
gar  direct  über  den  Druck  des  Verbandes,  so  erneuert  man  ihn  gleich- 
falls oder  spaltet  ihn  und  befestigt  ihn  durch  Binden  oder  Riemen  in 
der  Art,  dass  die  Schnittränder  mehr  oder  iveniger  Toa  einander  ab- 
stehen und  der  Anschluss  der  Verbandfcapsel  an  die  Extremität  folg- 
lich weniger  fest  ist.  Es  muss  jedoch  aasdrtieklich  hervorgehoben 
werden,  dass  in  letzterer  Beziehung  die  grösste  Sorgfalt  notbwendig 
ist,  da  selbst  unter  den  Händen  geschickter  und  vorsichtiger  Wund- 
ärzte durch  zu  fest  angelegte  Verbände  dieser  (wie  freilich  auch  an- 
derer) Art  mehrmals  Brand  bedingt  worden  ist.  In  Rücksicht  hierauf 
verdient  in  schwierigen  und  zweifelhaften  Fällen  das,  zuerst  von  Seu- 
tin  angegebene  Verfahren,  den  Verband,  sobald  er  erstarrt  ist,  zu 
spalten  und  somit  eine  zweiklappige  Kapsel  darzustellen,  gewiss  den 
Vorzug.  —  Lm  die  Gelenksteifigkeit  zu  verhüten,  wird  man  denjenigen 
Theil  des  Verbandes,  welcher  ein  Gelenk  umfasst,  sobald  an  der 
Bruchstelle  einige  Vereinigung  erwartet  werden  kann,  gänzlich  entfer- 
nen, um  Bewegungen  in  dem  Gelenke  (wenn  auch  Anfangs  nur  pas- 
sive) vornehmen  zu  können. 

Hl.  Endlich  kann  man  die  permanente  Extension,  entweder 
allein  oder  in  Verbindung  mit  den  vorerwähnten  Verbänden  in  An- 
wendung bringen,  um  eine  Verschiebung  der  Bruch-Enden  zu  verhüten. 
Die  Ausübung  der  permanenten  Extension  ist  fast  immer  mit  grossen 
Schwierigkeiten  verknüpft.  Daher  sind  denn  auch  zahllose  Verfah- 
rungsweisen,  Apparate  und  Maschinen  sowohl  im  Allgemeinen,  als  auch 
für  die  Brüche  einzelner  Knochen  im  Besonderen  angegeben  worden. 
Es  leuchtet  ein,  dass  überall,  wo  eine  wirksame  Extension  Statt  finden 
soll,  auch  eine  entsprechend  kräftige  Contra -Extension  ausgeübt  wer- 
den niuss.  Diese  Regel  ist  nur  im  frühesten  Alterthume  vernachläs- 
sigt worden,  und  schon  Hippok  rat  es  tadelt  das  bis  dahin  gebräuch- 
liche Veifahren,  an  dem  Fuss  des  gebrochenen  Beines  mittelst  eines 
über  eine  Rolle  laufenden  Strickes  ein  schweres  Gewicht  zu  befestigen, 
ohne  für  die  Fixation  des  oberen  Bruch-Endes  Sorge  zu  tragen.  Er 
empfahl  statt  dessen  einen  Apparat,  der  Fig.  49  abgebildet  ist  Ein 
gepolsterter  Ring  umfasst  den  gebrochenen  Unterschenkel  unterhalb 
des  Knies,  ein  zweiter  oberhalb  der  Knöchel.  Diese  werden  durch 
stark  federnde  Stäbe,  welche  gebogen  zwischen  sie  eingesetzt  werden, 
von  einander  gedrängt  und  somit  das  untere  Ende  des  Unterschenkels 
von  dem  oberen  möglichst  entfernt  gebalten,  mithin  einer  Dislocatio 
ad  longitudinem  vorgebeugt.  Petit  befestigte  Schlingen  zum  Behuf 
der  Extension  am  Fass   und  übte  die  Gontra-Extension  mittelst  eines 
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Tuches  au»,  wdcbe&  deo  Oberschenkel  an  der  Grenze  des  Permeuin 
uiriiassie  und  ara  kopf-Lnde  der  BetUtelle  befestigt  «iirde.  Desault 
glaubte  die  Contra- Extension  zi»eckmässiger  anzubringen,  indem  er 
eine  breite  Binde  ufn  die  Brust  dicht  unter  den  Achselhöhlen  anlegte 
und  diese  mit  Bändern  au  Kopf-Ende  des  Bettes  befestigte.  Er  sellist 
aber  und  Vermandois  benutzten  statt  dessen  spUer  eine  lange 
Schiene  TFig.  42  auf  pag,  ^1;,  an  welcher  zugleich  Extension  und 
Contra -Extension  SUU  finden  konnte.  Diese  Schiene  mu&ste  um  eio 
Bedeutendes  länger  sein,  als  die  gebrochene  Extremität  An  ihrem 
oberen  Ende  wurde  durch  ein  zwischen  den  Beinen  durchgelübries 
Tuch  die  Contra  -  Extension ,  an  dem  unteren  die  Extension  mittelst 
einer  in  der  Knöchelgegend  angelegten  Schlinge  ausgeübt 

Boyer  hat  zuerst  die  Bedingungen  genauer  festgestellt,  unter 
denen  die  permanente  Extension  allein  von  gutem  Erfolge  sein  kann: 
1 )  Die  Schlingen  und  anderweitigen  Verbandstücke,  mittelst  deren  Ex.- 
tension  und  Contra- Extension  ausgeführt  werden  solleo,  müssen  ihre 
Wirkung  auf  möglichst  grosse  Oberflächen  vertheilen  und  niemals 
strangartig  das  Glied  umfassen.  2)  Dieselben  dürfen  keinen  directen 
Druck  auf  diejenigen  Muskeln  ausüben,  welche  durch  die  Extension 
verlängert  werden  sollen.  3)  Die  Extension  muss  in  der  Richtung 
der  Achse  des  gebixichenen  Knochen  Statt  finden.  —  Aber  auch  bei 
sorgfältiger  Beachtung  dieser  Kegeln  veranlasst  die  permanente  Exten- 
sion dem  Kranken  fast  immer  so  grosse  Qualen,  dass  sie  nur  selten 
in  einem  solchen  Grade  und  so  lange  Zeit  hindurch  ausgeübt  werden 
kann,  als  erforderlich  wäre,  um  durch  sie  allein  eine  vollkommene 
Heilung  ohne  Difformltät  zu  erreichen ').     Sie  hat  deshalb  als  allge- 


')  lo  neuester  Zeil  sind  Luftkifsen  aus  TulkaDisirtem  Kautscbouk  em- 
pfoblea  worden,  um  den  Druck  der  extendirenden  Schlingen  weniger  empfindlich 
10  machen.  Handelt  et  sich  z.  B.  um  einen  Bruch  der  unteren  Extremiiit,  so 
wird  ein  ring-  oder  wurstförmiges  Luftkissen  über  den  Fuss  bis  zur  Kndcbdge^ 
ptud  gestreift  nnd  aUdana  aufgeblasen.  Nun  scblietat  ea  sich  geoaa  aa,  ohae 
irieadwo  «ioen  karten  Dnck  auszuüben,  welchem  ansaardem  durch  mmt  "triinaip 


meine  Methode  nur  bei  wenigen  Wundinten ')  Einging  gefunden  und 
ist  jetzt  eigentlich  nur  noch  bei  der  Behandlung  der  Brilcbe  des 
Schlüsselbeins  und  des  Oberschenkels  allgemeiner  in  Gebrauch.  Bei 
der  Anwendung  derselben  auf  die  Brüche  des  Oberschenkels  findet 
ausserdem  zweckmässig  eine  Combination  mit  dem  Aufhingen  der 
kranken  Extremität  in  einer  Schwebe  Statt.  Wird  der  in  einer 
Schwebe  hängende  Unterschenkel  in  die  Höhe  gezogen,  so  übt  das 
Gewicht  des  Rumpfes  die  Gontra- Extension  aus,  während  durch  den 
Zug  am  Unterschenkel  die  Extension  am  unteren  Bruch-Ende  des  Fe- 
mur  Statt  findet  (Aequilibrialmethode  YonMojsisoYics,  vgl.  Fractnrt 
femoris).  —  Wären  die  mit  der  permanenten  Extension  yerknüpftai 
Uebelstände  für  den  Patienten  nicht  geradezu  unerträglich,  so  würde 
sie  (YOrausgesetzt,  dass  überhaupt  ein  andauerndes  Still-Liegen  in 
dem  gegebenen  Falle  nicht  für  schädlich  erachtet  werden  mnss)  in 
zweifacher  Beziehung  Vorzüge  vor  den  Binden-  und  Kapsel-Verbänden 
darbieten,  indem  1)  durch  sie  der  Kreislauf  in  dem  fracturirten  Gliede 
möglichst  wenig  behindert  wird,  und  2)  die  Brachstelle  und  deren 
Umgebungen  fortdauernd  unter  den  Augen  des  Arztes  bleiben,  so  dass 
jede  daselbst  Statt  findende  Veränderang  sogleich  in  entsprechender 
Weise  behandelt  werden  kann.  — 

Die  dritte  Aufgabe  des  Arztes  bei  der  Behandlung  der 
Knochenbrttche  ist,  den  Heilungsprocess  zu  leiten  und  üble 
Zufälle  zu  verhüten  oder  zu  beseitigen.  Hauptsächlich  handelt  es  sich 
um  die  Verhütung  einer  zu  heftigen  Entzündung  und  die  BefÖrde- 
rang  der  Resorption  der  fiist  nie  fehlenden  Blutergüsse.    Die  alten 

Einwickelang  des  Fosses  mit  einer  Kaattchakbinde  vorgebeugt  werden  kann.  An 
dem  gedachten  ringförmigen  Laftkissen  befinden  sick  zwei  gleickbHs  hokle  und 
mit  Lnft  zn  fSllende  Fortsitze,  durch  welche,  indem  man  sie  am  FOst-Ende  des 
Bettes  befestigt,  die  Eitension  ansgeAbt  wird.  Sie  sind  fest  «nd  doch  nngeaMin 
elastisch  nnd  gestaUea  eine  gana  alhnilige  Yerstirfcng  ond  VemindemBg  der 
Extension,  je  nachdem  man  sie  mehr  oder  weniger  mit  Lvll  fällt.  Mit  diesen 
kostspieligen  Apparaten  ist  in  grossem  Maassstabe  noch  nicht  experimentirt  wor- 
den. Es  steht  aber  zu  befQrchten,  dass  sie  bei  sUrker  Anfullong  mit  Luft  gleich- 
falls  Schmerzen  erregen,  bei  geringer  Anfullung  dagegen  nicht  hinreichend  wirk- 
sam sein  werden.  Leider  ist  es  eine  allgemeine  Wahrheit,  dass  alle  solehe  Ver- 
bandstflcke,  welche  nachgehco,  sehr  bald  anflidrcn  wiifcsam  zu  sein,  wihmd  die- 
jenigen, welche  nicht  nachfebcB,  sehr  bald  schmerzhaft  und  ucrtfiglidi  werden. 

')  Jobert  ist  die  einzige  chirurgische  Autoritit,  welche  auch  in  neuester  Zeit  noch 
die  allgemeine  Anwendung  der  permaaeaten  Extension  empfiehlt  und 
durchfuhrt.  Das  kranke  Glied  liegt  auf  einem  Spreusack,  die  Extension  wird  am 
Fuss-oder  Handgelenk,  die  Conlia- Extension  mittdst  eines  zwischen  den  Beinen 
hindurch  um  das  Becken  oder  unter  der  Achsd  angelegten  und  am  oberen  Ende 
des  Bettet  befestigten  Tuches  ausgtabC.    Vgl.  AMK^  wMU^U,  1843,  Juni. 

BirdsUbsn  (Vidtl),  Chirurgie.  O.  ^^ 


Aerzte  wnn'ften  m  *e«#?Tn  Behnf  il!i?rt«  Maslff  «n,  wtifhc  ia  bma- 
<?tipn  Flüen  «iiirrh  den  to«  'f^nen  Äii*«w*!fcteii  gicwliwiswgeii  Brmft 
nfltzlirh  !jewie<»?n  sein  m'^ff^n.  aber  »forh  leicht  entbehrt  mler  4mth 
etnfarhcrp  Mitt«'!  er^Ptzt  wt?pf<*T!  k'''nr?»>n.  D.is  sicherste  Mlfleff  «wr  Ve^ 
hmijflff  iler  EnLz*jnd'in2  i-i  «lie  m^diohst  frühreit«  Ereriditiiiif  n€ 
snrsfiltige  Rf»tenTion  'io-«  Br:'?fccs:  iit»ni  »ler  weseptftehgtc  Gl  und  d« 
Entzfhn<lunj  i*t  di<»  F.ip.bohrinj  iler  Brjch-Endefl  in  die  mufefcgpde^ 
Weiohthei'.e.  Di^s  ;:iit  \r.  voüem  rrnftnce  t'rir  die  emfeehen  Fraetvrei 
<hiTch  indir»^!«»  »'rc^nlt  'ilro  fir  die  tzw^se  Mehrzahl  der  Kiwiehei- 
brfJche).  B»ii  lürpcten.  ^nwie  bei  conpHcirten  Fractami  hingt  aftcr 
die  •^iietsrhmiff  und  snmit  nch  die  Entztliidai^  der  Weichtheiie  fc»- 
neswegs  blo«  von  der  Vergeh  iebuns  der  Bnichstüeke  ak  Hier  knmi 
es  bei  «ier  Beh.indhjnii  anf  den.  schwer  zu  erkennenden  Grad  der 
Ouetsch'in^  an.  Jpf!oc^  kann  man  im  AlIsemerRen  annetenien,  diM 
die  Weichtheiie  in  .illen  so!oben  PHlen  erbeböeh  mfKtseht  nad 
^fäch.st  der  Einnohtnrj  und  der  durch  den  Verband  ansinBbendaa 
5!etehm5ssijen  Comprcssinn  k«"iramea  ilaher  zur  Beförderang  4er  Re- 
sorption der  jro^sen  weitverbreiteten  Bhitep-jfisse  kahe  l'mtelillge  ia 
Betracht.  Diese  sind  jedoch  mit  ffro-^ser  Vorsicht  zn  Bneimi,  «ei 
<ie  das-  Ab'iterbrn  der  <tark  ::ei{net5chten  Theile  begOnKifcn  konnten. 
So  lange  die  R3lte  dem  \Vrlotzten  angenehm  i>t  und  die  Schmerzen 
lindert.  \>i  <ie  :?!iz?jwendeM,  —  aber  nie  lünsrer.  Bei  Kranken,  deren 
l'rthei!  man  nirht  trauen  kann,  richte  man  sich  naeh  der  bestehenden 
oder  fehlenden  Temperatfir-Erhöhunsr  des  verletzten  K9rpeftheils.  — 
M»i«s  der  Krinke  während  der  HeilMn;;:  still  liegen,  so  ist  ilmi  enae 
schmalere  I)i;it  vorzuschreiben .  weil  son-^t  bei  dem  Mangel  an  Bewe- 
fiung  leicht  Lon;.'ejtioneD  in  innerea  Organen  entstehen  könnten.  — 

Der  /eitpiinkt.  zu  welchem  man  dem  Kranken  den  Geimuch  des 
gebrochenen  Gliet1e<^  wieder  se^tatten  und  den  Verband  gnnc  be- 
seitigen kann.  i<rt  je  nach  dem  Alter  des  Patienten  und  je  nacfi  dem 
Sitze  und  der  Art  des  Bruches  sehr  verschieden.  Jedoch  hat  die  Er- 
fahrung im  Allgemeinen  j.'elthrt.  dass  bei  En^achsenen  zur  Heilung 
eines  Bruches  an  der  oberen  Extremiläl  mindestens  1  Monat,  an  der 
unteren  Kxtremit;tt  60  bi>  SO  Tage  erforderlich  sind.  Bei  Kindern  ist 
etwa  die  Ilülfte  der  angesehenen  Zeit  nöthig.  — 

rom|illcirte  Kuorhenbrfiche  nud  deren  Behandinng.    Die  Ve^ 

letzungen  und  anderweiti^'cri  Krankheiten,  welche  als.  Complicationen 
eines  Knochenbruches.  im  weitesten  Sinne,  auftreten  kOnnen,  sind: 
Wunden  1  Verletzung  bedeutender  Gefasse,  Verreukung,  starke  Quet- 
schung, Kxcoriationen.  Geschwüre  in  der  Nähe  der  Bruchstelle,  De- 
cubitus, Krämpfe,  endlich  alle  möglichen,  mit  der  Frectur  nelbet  gar 
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nicht  weiter  in  Zusamiuenbang  stehendien  zufiUligen  Erkrankungen. 
Ausserdem  nennt  man  h&ufig  eucb  solche  JümsbenbrUche  complicirte, 
bei  denen  fortdauernd  eine  grosse  Neigiwg  uir  Verschiebuag  der 
Bruch -Enden  besteht,  oder  bei  denen  die  Bruch-Enden  zerschmettert 
sind  (Fractura  comminuta). 

1)  Fortdauernde  Neigung  zur  Verschiebung  findet  sich 
viel  häufiger  bei  Brüchen  der  unteren,  als  der  oberen  Extremität,  be- 
sonders bei  Fractoren  des  Femur.  Vorzugsweise  tritt  auf  Grund  der 
MuskelspannuDg  eine  Dislocatio  ad  longitudinem  in  manchen  Fäiloi 
immer  wieder  ein.  Ausser  der  Anwendung  einer  Lage,  durch  welche 
die  betrefienden  Muskebi  möglichst  erscblaflt  werden,  und  der  bereits 
angegebenen  Exteasionsapparate,  bleibt  für  besonders  hartnäckige  Fälle 
noch  die  subcutane  Durchschneidung  der  vorzugsweise  ges|Minnten 
Muskeln  (oder  aber  ihrer  Sehnen)  Qbrig.  In  dieser  Absicht  ist  be- 
sonders die  Achillessehne  mehrmals,  zuerst  von  Menier '),  mit  glück- 
lichem Erfolge  durchschnitten  worden. 

2)  Fractura  comminuta.  Gewöhnlich  entsteht  eine  Zerschmet- 
terung des  Knochens  durch  eine  direct  einwirkende  Gewalt,  seilen 
durch  Gegenschlag.  Letzterer  vermag  fast  nur  am  SchenkelhaJse  (A. 
Cooper),  am  unteren  Ende  des  Radius  (Dupuytren)  und  am  un- 
teren Ende  der  Tibia  (wie  ich  einmal  beobachtet  habe)  Zerschmette- 
rungen zu  bewirken.  Kann  der  zerschmetterte  Knochen  mit  den  Fin- 
gern erreicht  werden,  so  ist  die  Diagnose  sehr  leichL  Man  Hlhlt  eine 
Crepitation,  wie  beim  Druck  auf  einen  Sack  voll  Nüsse.  Entstand  ein 
solcher  Bruch  durch  Gegenschlag,  so  zeigen  die  ihn  bedeckenden 
Weicbtheile  gewöhnlich  keine  besonderen  Veränderungen,  die  einzelnen 
Knochensplitter  behalten  ihren  Zusammenhang  mit  dem  Periost  und 
den  übrigen  Weichtheilen  und  werden  fernerhin  zureichend  ernährt, 
um  sich  wieder  in  Verbindung  setzen  zu  können.  In  solchen  Fällen 
ist  die  mit  der  Fractur  verknQpAe  Gefahr  nicht  sehr  viel  grösser,  als 
bei  einem  einfachen  Bruche,  vorausgesetzt,  dass  in  der  Constitution 
und  dem  Allgemeinbeünden  des  Kranken  keine  Veranlassung  zur  Eite- 
rung gegeben  ist.  Die  Behandlung  ist  alsdann  von  derjenigen  eines 
gewöhnlichen  Bruches  nur  durch  die  hier  noth wendige  vorzugsweise 
Sorgfalt  in  der  Ueberwachung  der  Entzündung  verschieden.  Ist  aber 
die  Zerschmetterung  eines  Knochens  durch  eine  direct  einwirkende 
Gewalt  veranlasst,  so  sind  die  denselben  umgebenden  Weichtheiie 
mindestens  sehr  heftig  gequetschti  wahrscheinlich  sogar,  selbst  wenn 
die  Haut  unversehrt  geblieben  ist,  in  hohem  Grade  zerrissen  und  gänzr 

')  S.  Cta.  tmid.  d€  ifmrif,  IMl,  paf.  612. 
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lieh  von  den  Fragmenten  abgelöst .  so  dass  gar  keine  Aussicht  nr 
WiedcrvcriMMigung  vorhanden,  vielmehr  Brand  und  Verjauebanf  n 
befltrchten  ist.  In  solchen  Fällen  muss  alsbald  resecirt  oder  ampo- 
tirt  werden.  Wir  werden  hierauf  bei  Betrachtung  der  Krankheiten  der 
KxlreniitUten  (ßd.  IV.)  zurückkommen. 

3)  Quetschung.     Eine  leichte   Quetschung  an  der   Stelle  de« 
Bruches   veranlasst  nur  eine  etwas   bedeutendere  Anschwellung  jnA  I 
Kau/.  oberflHcliliche  (ningrKn  der  Cutis,  daher  die  Bildung  TonBlisa, 
die    mit    gelblicher    oder    bräunlicher    Flüssigkeit    gefüllt    sind.     Der 
hlWrliNte  (>rad  von  Quetschung  dagegen  bedingt  mit  grosser  Scbndli^ 
kelt  tiefgreifenden  Brand,    /wischen  diesen  Extremen  liegen  eine  gross« 
Menge  von  Abstufungen  (vgl.  Bd.  I.  pag.  489  IT.).    So  kann  eine  aus- 
gedehnte Quetschung  die  Veranlassung  eines  sogenannten  phlegmonl^ 
seil  Erysipels  wertlen,  eine  heftige,  aber  wenig  ausgedehnte  Quetscbmg  [ 
kann  brandige  Zerstönmg  der  Haut  und  des  unterliegenden  Bindege 
webes  bedingen,   so  dass  nach  dem  Abfallen  der  Schorfe  die  Brucb- 
Enden   bloss   liegen.     Jedenfalls  also  verschlimmert  eine  heftige  Con-  { 
lusiou    in    hohem   Grade    die  Prognose  eines  Knoehenbruches.     Die  l 
Amputation  wird  erforderlich,  sobald  die  Weichtheile  in  der  Umgebung 
eines   Bruches   zermalmt   sind,    wenn   auch   die  Haut  unversehrt  ge- 
blieben  ist.     Besteht  ein  geringerer  Grad   der  Quetschung,    so  mus» 
mau  die  Fractur  so  genau  als  mriglich  einrichten,  durch  einen  geeig^ 
neten  Verband  retinircn   und  die  Entzündung  bekSmpfen.     Hier  sind 
kalte  Irrigationen,   Umschläge  von  Eis,   oder  wenn  Excoriationen  be* 
stehen,  von  Goulard'schem  Wasser  anzuwenden.    Haben  sich  Blasen 
gebildet,    so  müssen   diese  geöffnet,    die  Epidermis  jedoch  zurückge- 
lassen werden.     Zur  Linderung  des  Schmerzes  trMgt  Bedeckung  mit 
milder  Salbe  bei.    Ein  drückender  Verband  würde  bei  der,  fiist  immer 
mit  grosser  Schnelligkeit  entstehenden,   bedeutenden  Geschwulst  «ne 
Einklemmung  der  letzteren  oder  eine  zur  Gangrän  führende  Compres- 
sion  der  grossen  Geftisse  an  der  Stelle,  wo  die  Geschwulst  sich  ent- 
wickelt, zur  Folge  haben.     Die  zweckmässige  Lagerung  des  Gliedes, 
besonders   in  halbgebeugter  Stellung  auf  einer  Rinne   oder  in  einer 
Schwebe,  und  wenn  diese  nicht  ausreicht,  ein  dick  mit  Watte  gepol- 
sterter Gypsverband  (sog.  Wattenverband,  nach  Burggraeve),  oder  mild 
wirkende  Extensionsapparate  sind  die  Ilülfsmittel,  deren  man  sich  zum 
Behuf  der  Hetention  in  den  ersten  Tagen  bedienen  darf.     SpSterhin. 
wenn  die  Geschwulst  gesunken  und   die  Entstehung  von  Abscessen 
nicht  mehr  zu  befürchten  ist,  oder  die  vorhandenen  Abscesse  bereits 
geöffnet  sind,  —  womit  hier,  wie  überall  nicht  gezögert  werden  darf; 
—  können  Kapselverbtfnde   von  Gyps   oder   Gutta -Percha,  je    nach 
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BedUrfniss,     mit    oder    ohne    Fensler,    —    in    Anwendung    gezogen 
werden. 

4)  Wunden  kommen  als  Complicationen  von  Knochenbrüchen 
in  doppelter  Weise  vor,  indem  sie  entweder  durch  dieselbe  Gewalt, 
welche  den  Knochenbruch  herbeiführte,  oder  aber  durch  ein  scharfes 
Bruch-Ende  bewirkt  werden.  Die  Substanzverluste,  welche  durch  die 
oben  erwähnte  Ablösung  von  Brandschorfen  bei  bedeutender  Quet- 
schung veranlasst  werden,  verhalten  sich  ganz  ebenso,  wie  eiternde 
Wunden,  welche  mit  der  Fractur  zugleich  zu  Stande  gekommen  sind. 
Wesentlich  ist  vor  Allem  der  Unterschied  zwischen  Wunden,  durch 
welche  die  Bruchstelle  selbst  blossgelegt  wird,  und  solchen,  die  nicht 
bis  zu  der  Tiefe  des  Bruches  eindringen.  Letztere  haben  auf  den 
Heilungsprocess  der  Fractur  gar  keinen  Einfluss,  während  durch  er» 
stere  die  Prognose  im  AUgemeinen  sehr  verschlimmert  wird,  obgleich 
allerdings  auch  bei  ihnen  die  Heilung  ifi  der  gewöhnlichen  Weise  er- 
folgen kann,  wenn  die  W*unde  klein,  gar  nicht  oder  wenig  gequetscht, 
kurz  zur  Heilung  durch  prima  intentio  geeignet,  und  der  Veri^te 
übrigens  gesund  ist.  Gewöhnlich  aber  steht  zu  befürchten,  dass  die 
von  Eiter  umspülten  Bruch -Enden  zum  Theil  nekrotisch  werden  und 
die  Heilung  daher  sehr  viel  langsamer  und  unter  den  Gefahren,  welche 
Jeder  mit  einem  Knochen  in  Zusammenhang  stehende,  der  Luft  aus- 
gesetzte Eiterheerd  darbietet,  erfolgt  Handelt  es  sich  in  einem  sol- 
chen Falle  um  eine  Fractura  comminuta  oder  um  einen  in's  Gelenk 
dringenden  Bruch,  so  ist,  wenn  die  Weichtheile  in  der  Umgegend  des 
Bruches  stark  gequetscht  sind,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  Brand 
zu  erwarten  und  daher  mit  seltenen  Ausnahmen,  von  denen  bei  den 
Brüchen  der  einzelnen  Knochen  zu  handeln  ist,  nur  durch  die  Am- 
putation die  Erhaltung  des  Lebens  möglich.  Besteht  keine  bedeutende 
Quetschung  der  Weichtheile  und  keine  ausgedehnte  Zersplitterung  des 
Knochens,  so  ist  die  erhaltende  Methode  in  Anwendung  zu  ziehen. 
Die  Fractur  wird  eingerichtet  und  in  der  bei  der  Gomplieation  durch 
Quetschung  angegebenen  Weise  behandelt.  Lose  Knochensplitter  wer- 
den ausgezogen,  zu  welchem  Behuf  die  Erweiterung  der  Wunde,  welche 
zuerst  von  Par^  empfohlen  worden,  erforderlich  sein  kann.  Ragt  ein 
Bruch-Ende,  besonders  ein  schräg  abgesprengtes  (von  der  Gestalt  des 
Mundstücks  einer  Klarinette,  en  bec  de  flute),  weit  hervor,  so  kann 
die  Reduction  schwierig  oder  gar  unmöglich  werden,  wenn  man  nicht 
zum  Absägen  des  hervorragenden  Endes  seine  Zuflucht  nimmt.  Diese 
Operation  aber  kann  unbedenklich,  gewöhnlich  sogar  mit  dem  besten 
Erfolge  ausgeführt  werden.  Ist  die  Reduction  gelungen,  so  sucht  man 
die  Wunde  wo  möglich  durch  erste  Vereinigung  zum  Verschluss  xu 
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bringen.  Ist  dazu  keine  Aussicht,  so  bedeckt  man  sie  mit  eMem 
Charpiebausch  ^).  Obgleich  man  die  Entzündung  streng  ttberwa^ieii 
und  überall,  wo  Eiterheerde  in  der  Umgegend  sich  bilden,  dfese  firüh- 
zeitig  entleeren  und  für  leichten  Abfluss  des  Eiters  Sorge  tragen  muss; 
so  ist  es  anderer  Seits  doch  sehr  nützlich,  den  VeiiMnd  nicht  su 
hlufig  zu  erneuern,  worauf  schon  Larrey,  Roche  (irelcher  sieh  in 
dieser  Beziehung  auf  die  Erfahrungen  der  spanischen  WundHrzle 
stützte),  dann  Dupuytren  und  in  neuester  Zeit  Ghassaignae  be- 
sonders aufmerksam  gemacht  haben.  Letzterer  empfiehlt  zu  diesem 
Zweck  einen  Verband  mit  Heftpflasterstreifen,  welche  sich  nach  Art 
der  Scultet'schen  Binden  dachziegelförmig  decken.  Sobald  die  Em- 
Zündungsgeschwulst  beseitigt  ist,  bieten  die  KapselverbSnde  mit  einem 
der  Wunde  entsprechend  angebrachten  Fenster  grosse  Beqnemlielikeit 
dar.  Besonders  vortheilhafl  ist  die  Anwendung  der  Gutta- Per^ia, 
weil  diese  weder  durch  den  Eiter  noch  durch  Fomentationen,  welelie 
durch  den  Zustand  der  Wunde  erheischt  werden  kannten,  erwMdit 
oder  überhaupt  verMndert  wird.  Jedoch  widerete^en  aiielk  die  Gyps- 
Binden-VerbSnde  der  Nässe  und  selbst  den  permanenten  BSdeni  sehr 
lange.  Auch  im  günstigsten  Falle  erfolgt  aber  bei  Fractnren,  welche 
durch  Vermittlelung  einer  eiternden  Wunde  der  Luft  ausgesetst  sind, 
die  Heilung  nicht  ganz  ohne  DifTormität.  Nicht  seHen  erschöpft  eine 
profuse  Eiterung  die  KrXfte  des  Kranken  oder  es  entsteht  PySmie. 

5)  Verletzung  eines  grossen  Gefässes  ist  bei  Rnechen- 
brüchen  nicht  blos  in  offener  Wunde,  sondern  auch  ohne  dass  eine 
Wunde  besteht,  möglich.  Im  letzteren  Falle  bildet  Mch,  wenn  eine 
Arterie  verletzt  ist,  ein  Aneurysma  spurium  primitivurn  (vgl.  pag.  79  iL). 
Die  Quantität  des  zwischen  die  Muskeln  ergossenen  Blutes  kann  in 
solchen  Fällen  sehr  bedeutend  sein,  wenn  auch  nur  eine  kleine  Arterie 
zerrissen  ist.  .Tedenfalls  ist  aber  eine  solche  ArterienverletzniSg -eine 
bedenkliche  Comptication  und  wenn  auch  heut  zu  Tage,  selbst  die 
Zerreissung  der  Hauptpulsader  eines  Gliedes  bei  gleichzeitigem  Be- 
stehen einer  Fractur  nicht  mehr  für  eine  absolute  Indieation  zur  Am- 
putation erachtet  werden  darf,  so  erhOht  doch  eine  solche  Verletzung 
die  Gefahr  der  Fractur  in  sehr  bedeutendem  Grade.  Dass  so  sehneli 
als  möglich  Verschluss  des  verletzten  Gefässes  bewirkt  werden  nniss, 
unterliegt  keinem  Zweifel.  Besteht  eine  Wunde,  so  wird  man  in  die- 
ser zu  unterbinden  suchen,  wenn  sie  auch  dazu  erweitert  werden 
muss.  Ist  dies  nicht  möglich  oder  besteht  gar  keine  Wunde,  so  ist 
die  indirecte  Unterbindung  anzuwenden,  vgl.  pag.  112  u.  f.    Im  leli* 

')  Nach  A.  Co  Oper  solUe  fkradbe  mit  dem  Blote  dei  Nraaken  getränkt  werden. 
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teren  Falle  aber  ist  wegen  der  alsdann  zeitweise  verminderten  Blut- 
zufuhr  die  Heilung  der  Fractur  beeinti'äehtigt ,  ausserdem  aber  durch 
die  Anwesenheit  der  Extravasate  die  Wahrscheinlichkeit  erhöht,  dass 
Brand  folgen  werde.  Viel  weniger  geHihrlich  sind  Verletzungen  von 
Venen,  sofern  es  nur  gelingt,  einem  allzu  bedeutenden  Blutergusse 
vorzubeugen  und  Eiterung  in  der  Umgebung  der  Veneuwunde  zu  ver- 
hüten. 

Zerreissungen  und  Zerrungen  von  Nerven  können  unter 
denselben  Verbäitoisseu,  wie  Verletzungen  von  Gefässen,  besonders 
bei  Splitterbrücheu,  vorkommen;  vgL  pag.  295  u.  f. 

6)  Verrenkung.  Diese  Complication  kann  in  zweierlei  Weise 
vorkommen:  entweder  das  Gelenk-Ende  selbst,  an  welchem  der  Bruch 
sitzt,  ist  auch  zugleich  ven^nkt,  oder  der  Bruch  befindet  sich  in  eini- 
ger Entfernung  von  dem  verrenkten  Gelenke.  Im  ersteren  Falle  ist 
die  Verletzung  eine  viel  Üblere,  wie  dies  bei  den  Krankheiten  der  Ge- 
lenke im  folgenden  Capitel  genauer  zu  eri^rtern  ist.  Im  zweiten  Falle 
hat  das  Bestehen  der  Verrenkung  auf  den  Heilungsproeess  des  Kno- 
cheubruches  keinen  oder  doch  nur  einen  untergeordneten  Einfluss; 
dagegen  kann  umgekehrt  das  Bestehen  der  Fractur  die  Möglichkeit 
der  Reposition  der  Verrenkung  beeinträchtigen,  besonders  wenn  das- 
jenige Bruch -Ende,  an  welchem  der  verrenkte  Gelenktheil  sieh  befin- 
det, nicht  gehörig  gefasst  und  bewegt  werden  kann.  Letzteres  ist  be- 
sonders beim  Schulter-  und  Hüftgelenk  der  Fall.  Hier  entsteht  die 
Frage,  ob  man  zuerst  der  Verrenkung  oder  zuerst  dem  Kochenbruch 
seine  Aufmerksamkeit  schenken  solle.  —  Da  die  Möglichkeit  der  Ein- 
renkung von  Woche  zu  Woche  eine  geringere  wird,  so  leuchtet  ein, 
dass  man  dem  Rathe,  erst  nacli  erfolgter  Consolidätion  der  Fractur 
zur  Reposition  der  Verrenkung  zu  schreiten,  nur  dann  wird  folgen 
dürfen,  wenn  die  L'nmöghchkeit,  dieselbe  früher  auszuführen,  vorhan- 
den ist,  z.  B.  bei  einem  Bruch  des  Oberannhalses.  Jedoch  hat  auch 
in  diesen  verzweifelt  scheinenden  Fällen  die  neuere  Zeit  bessere  HUifs- 
mittel  an  die  Hand  gegeben.  Einer  Seits  ist  die  Reposition  selbst 
des  abgebrochenen  und  zugleich  luxirten  Oberarmkopfes  gelungen  \ud 
anderer  Seits  hat  man  Verrenkungen  sogar  nach  Monate  langem  Be- 
stehen feduciren  gelernt  (vgl.  den  folgenden  Abschnitt). 

7)  Emphysem,  sogenanntes  spontanes  Emphysem,  entsteht 
bei  manchen  Fracturen,  wenn  die  umgebenden  Theile  in  hohem  Grade 
gequetscht  sind  (vgl.  Contusion).  Ob  dabei  eine  äussere  Wunde  be- 
steht oder  nicht,  ist  unwesentlich.  Nur  äusserst  selten  ist  das  Em- 
physem, wo  es  bei  einer  mit  Hautwunde  complicirten  Fractur  auftritt, 
von  dem  Eindringen  der  ausseien  Lull  und  deren  zufälliger  Zurück* 
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9)  Das  DorehliegeB,  Deeabitos  (tgL  Bd.  L  pag.  2M 
eine  iiehr  HMe  CooiptieatkMi  von  boelMBlirtlciiea.  Gevatafeck 
eü  mir  bei  sehr  Uagem  Stifi-Liegea  mid  aar  bä  Uten 
hernntergekimmeneii  Solijeeten  Tor.  Der  Eranke  kaas  as 
püeatien  noeh  aterbea.,  w9breiid  seia  KoociieBbnicb  adMi  ia  ▼< 
HeHoDf  begriten  tat  Der  Wondarzt  moas  diese»  fiblca  Zalall 
alle  fban  zn  Cßtbou  jitebeoden  )littel  m  Terfafiteo  aocbcn.  Esm 
dieale  Hfilfe  ist  aber  nor  möglieh,  wenn  man  den  Druck  aaf  «e 
Mmöen  bedrohten  Theile,  Os  saeram,  Ferse  o.  s.  f. 
det«  F>ies  kann  dnreh  permanenle  Verbinde,  welche 
Bewegnngen  gestatten,  aoeb  wohl  dorcb  Schweben, 
men  durch  die  von  Pott  empfohlene  Seitenlage  eraieit  wwden.  Bei 
leuterer  wird  die  (hegend  des  grossen  Trocbanter  in  gleidier  Weiae, 
wie  vorher  diefenige  des  Os  sacnim  bedroht  (Vgt  übrigens  Bd.  L 
pag.  2M.) 

9)  Liingenkatarrhe  und  Blutandrang  zam  Kopf,  auch 
hartnickige  Verstopfung,  treten  als  Complieationen  Ton  KnocbeahrOebaa 
wNhrend  der  Heilung  derselben  nicht  selten  hervor.  Sie  sind  oft  aua- 
schliesslich  durch  die  ruhige  Lage  bedingt  Sobald  diese  vermiede« 
werden  kann,  ist  ihre  Verhütung,  resp.  Beseitigung,  leicht  Uebrigena 
sind  sie  durch  die  aus  der  inneren  Therapie  b^uinnten  Mittel  zu  he- 
klmpfen. 

10)  Diathesen,  Dyskrasien.  Es  ist  von  grosser  Wichtigkeit, 
bestehende  Dyskrasien  bei  Individuen,  welche  eine  Fractur  erlitten  ha- 
ben, zu  bekämpfen.  Dies  ist  besonders  in  Betreff  der  Syphilis  sorg- 
flltig  zu  beachten. 

Ntehbehtadlang.  Die  Dauer  der  Behandlung  muss,  wie  schon 
bemerkt,  je  nach  dem  Alter  des  Subjectes,  der  Art  und  dem  Sitae 
des  Bruches  verschieden  sein.  Ist  die  erfahrungsmttssig  für  den  vor- 
liegenden Bruch  mindestens  erforderliche  Zeit  hindurch  das  Glied 
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im  Verbände  gewesen,  so  versucht  nun  der  Wundarzt  naeta  vorsichti- 
ger Kntfemung  desselben,  ob  die  Consolidation  bereits  erfolgt  ist,  oder 
welche  Fortschritte  sie  gemacht  hat  Ergiebt  sich  bei  dem  Versuch, 
die  ehemaligen  Bruch -Enden  gegen  einander  zu  bewegen,  eine  hin- 
reichende Festigkeit,  so  hebt  man  die  Extremität  auf,  ohne  das  untere 
Bruch-Ende  zu  unterstützen.  Hält  der  Callus  auch  diese  Probe  aus, 
so  ist  kein  Verband  mehr  erforderlich ;  jedoch  darf  der  Verletzte  noch 
nicht  wagen,  die  Extremität  frei  zu  gebrauchen,  insbesondere  nicht 
mit  dem  fracturirten  Bein  auftreten.  Er  muss  sich  vorläufig  der 
Krücken  bedienen  und  jedenfalls  die  Extremität  noch  mit  einer  Binde 
umwickeln,  um  das,  sonst  nach  jeder  Fractur  eintretende  Oedem  zu 
verhüten.  Erst  wenn  er  auf  ebenem  Boden  sicher  auftreten  gelernt 
hat,  darf  er  auf  die  Strasse  gehen  oder  Treppen  steigen.  Zurückge- 
bliebene Gelenksteifigkeit  muss  durch  passive  Bewegungen,  Einreibun- 
gen von  Fett,  Bäder  (auch  sogenannte  Thierbäder)  und  Douchen  be- 
kämpft werden.  Die  Muskeln  sucht  man,  so  lange  der  Wille  sie  noch 
nicht  wieder  völlig  beherrscht,  durch  galvanische  Reizung  zur  Con- 
traction  zu  bringen  und  auf  diese  Weise  durch  Uebung  zu  stäriKen* 
Diese  Behandlung  wird  um  so  sicherer  zum  Ziele  fllhren,  je  mehr 
die  Steifigkeit  und  Schwäche  der  Extremität  blos  von  der  Atrophie 
der  Muskeln  oder  von  Veränderungen,  welche  ausserhalb  der  Gelenke 
ihren  Sitz  haben,  abhängig  ist  Sind  dagegen  Muskehi  oder  Sehnen 
in  den  Callus  eingeheilt  und  dadurch  befestigt,  so  gelingt  die  Wieder- 
herstellung der  Bewe^ichkeit  sehr  viel  schwieriger.  Sie  kann  endlich 
unmöglich  werden,  wenn  eine  wahre  Ankylose  in  den  der  Frictur 
zunächst  liegenden  Gelenken  sich  ausgebildet  hat  — 

Behandluig  des  dillimieH  CtUiS.  So  lange  der  Callus  noch 
einige  Biegsamkeit  darbietet,  kann  man  durch  kräftige  Extensions-  und 
Druck-VertUlnde  eine  fehlerhafte  Gestalt  desselben  zu  beseitigen  suchen. 
Dupuytren  will  Versuche  der  Art  mit  glllcklichem  Erfolge  gemacht 
haben.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  aber  ist  diese  Behand- 
lungsweise,  wenn  überhaupt  einmal  Consolidation  erfolgt  ist,  nutzlos. 
Dann   können  nur  operative  Eingriffe  zum  Ziele  ftlhren. 

Das  Zerbrechen  des  Callus,  um  die  Fractur  alsdann  in  einer 
besseren  Stellung  heilen  zu  lassen,  vielfach  unternommen,  lässt  sich 
zuweilen  mit  den  Händ^  ausführen  (Di offen bach);  gewöhnlich  aber 
bedarf  man  dazu  eines  besonderen  Apparates.  Der  zweckmässigste  ist  der 
von  Oesterlen  angegebene,  später  vielfach  modificirte  ..Dysmorph- 
osteopalinklastes^.  Derselbe  hat  einige  Aehnlichkeit  mit  einer 
kleinen  Buchdruckerpresse.  Zwei  gepolsterte  Riemen  umfassen  das 
Glied  dicht  oberhalb  und  dicht  unterhalb  des  Callus;  an  ihnen  ist  in 
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einiger  Entfernung  ein  Balken  befestigt,  durch  den  eine  mittelsi  eines 
Handgriffs  zu  bewegende  Druckschraube  sich  vertical  gegen  die  Axe 
des  diffoitnen  Gliedes  auf  und  ab  bewegen  IMsst  Dieae  Schraube 
}fl6st  man  vermittelst  einer  Peiotte  kräftig  gegen  die  ehemalige  Bruch- 
steile wirken^  bis  der  Callus  wiederum  bricht.  Man  erhält  auf  dieee 
Weise  eine  einfoche  Fractur  ohne  Gomplication  mit  Hautwunde.  M»* 
tflrlieh  fuhrt  dies  Verfahren  aber,  wie  Sanaon  bereits  bemerkt  hat» 
nur  dann  zum  Ziele,  wenn  eine  winklige  Verkrümmung  zu  beseiti- 
gen ist  Besteht  eine  DisIocaUo  ad  longitudinem  oder  gar  ein  soge- 
nanntes Reiten  der  Bruch*£nden,  so  kann  ein  solches  Zerbrechea  die 
bestehende  Verkürzung  nicht  beseitigen. 

Die  Durchschneidung  des  Callus,  mit  glücklichem  Erfolge, 
jedoch  unter  bedeutenden  Gefahren  zuerst  Ton  Wasser  fuhr  «usge- 
fiihrt,  bietet  vor  dem  Zerbrechen,  sofern  dies  ausführbar  ist,  keine 
besonderen  Vorzüge  dar  und  führt  den  Nachtheil  mit  sich,  dass  man 
statt  eines  einfachen  Knochenbruches  eine  complicirte  Knochen- 
wunde erhält  Anderer  Seits  ist  aber  zu  erwägen,  dass  bei  dem 
waltsamen  Zerbrechen  des  Callus  eine  erhebliche  Quetschung  der 
gebenden  Weichtheile  kaum  zu  vermeiden  ist  Für  diejenigen  Fälle, 
in  denen  eine  solche  Quetschung  voraussichtlich  bei  der  Anwendung 
des  „Dysmorphosteopalinklastes^  erfolgen  müsste,  sowie  fttr  alle  die, 
welche  wegen  grosser  Festigkeit  des  Callus  der  Methode  des  aberma- 
ligen Zerbrechens  überhaupt  nicht  zugängig  sind,  eignet  sich  beson- 
ders der  von  B.  Langen  heck  angegebene  Mittriweg,  den  KnodieD 
(d.  h.  den  difformen  Callus)  an  einer  geeigneten  Stelle  mittelst  eiaes 
kleinen  Einschnitts  bloss  zu  legen,  demnäehst  zu  durchbohren  und 
von  dem  Bohrloch  aus  mittelst  einer  Stichsäge  ohne  weitere  Verletzung 
der  Weichtheile  so  weit  zu  durchsägen,  dass  der  durch  die  Säge  nicht 
getrennte  Theil  ohne  Schwierigkeit  und  ohne  weitere  Verletzung  oder 
Quetschung  der  Weichtheile  zerbrochen  werben  kann  (Subcutane  Osteo- 
t€«iie,  nach  B.  Langenbeck).  Gefährlicher  ist  offenbar  die  von 
Meyer  in  Würzburg  mehrfach  mit  glücklichem  Erfolge  geübte  Art  der 
Osteotomie.  Derselbe  berechnet  genau  die  Grösseeines  Keils,  weldier 
Biit  seiner  Basis  gegen  die  convexe  Seite  der  Verkrümmung  des  dif- 
formen Callus  gerichtet,  aus  der  Continuität  des  Knochens  entfernt 
werden  moss,  um  nachher  bei  genauer  Berührung  und  Vereinigung 
der  Sägeflächen  die  normale  Richtung  des  Knochens  wieder  herzu- 
steilen. 

Wo  es  sich  nicht  um  eine  winklige  Verbiegung,  sondern  nur  um 
einen  stark  hervorragenden  difformen  Callus  handelt,  kann  man  den 
hervorragenden  Theil  desselben  nach  Durchschneidung  der  Weiehtheile 
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absägen.  Wo  winklige  Verbiegung  zugleich  besteht«  kann  man  das 
Zerbrechen  des  Knochens  hierauf  folgen  lassen.  Letzteres  ist  min- 
destens ebenso  geßhrlich  als  das  Durchschneiden  des  ganzen  Callus 
und  die  Abtragung  einer  prominirenden  <lallusgeschwulst  darfebenfells 
nicht  als  eine  ungefShrliche  Operation  betrachtet  werden. 

Das  Haarsei]  ist  von  Weinhold  angewandt  worden,  um  den 
r.allus,  durch  Erregung  einer  neuen  Entzündung,  wieder  biegsam  zu 
machen.  Er  bediente  sich  dazu  der  Nadeltrephine.  Dies  ist  eine 
starke  tanzenft^rmige  Nadel,  welche  in  der  N8he  ihrer  Spitze  ein  Oehr 
enthält.  Durch  rotirende  Bewegungen  an  ihrem  Handgriff  (vgl.  Tre- 
panation, Bd.  III.)  wird  diese  Nadel,  nachdem  sie  bis  auf  den  Gallos 
an  einer  geeigneten  Stelle  eingestossen  ist,  durch  denselben  hindurch 
gebohrt  und  demnSchst  an  der  entgegengesetzten  Seite  des  Gliedes 
mit  ihrer  Spitze  hervorgestossen.  Nun  wird  das  Haarseil  eingeftdelt, 
die  Nadel  auf  demselben  Wege  zurückgezogen  und  somit  ersteres 
durch  das  ganze  Glied  und  mitten  durch  den  Callus  hindurchgeführt 
In  dem  Falle  von  Wein  hold  wurde  der  Callus,  nachdem  7  Wochen 
lang  das  llaarseit  gelegen  hatte,  so  weich,  dass  die  Extremität  durch 
einen  Extensionsapparat  beinahe  auf  ihre  normale  Länge  zurttckgefUlirt 
werden  konnte.  — 

Behandlung  dfr  Pseudartbros«.  —  ist  das  üilsdie  Gelenk  noch 
frisch  oder,  mit  anderen  Worten,  handelt  es  sich  vielmehr  um  eine 
Verzögerung  der  Consolidation,  als  um  eigentliche  Pseudar- 
throse,  so  muss  man  den  Vertiand  wieder  anlegen  und  gehörig  be- 
festigen, um  ruhige  Lage  der  Bruch-Enden  herfoeizuflihren.  Ausserdem 
sucht  man  alle  diejenigen  Verhältnisse,  welche  die  Callusbildung  be- 
eintrttchtigen  könnten,  dnrch  örtliche  und  allgemeine  Mittel  zu  besei- 
tigen. Scheint  die  Verzögenmg  der  Heilung  auf  einer  zu  geringen 
Entzündung  an  der  Bruchstelle  zu  beruhen,  so  sucht  man  diese  durch 
Beiben  der  Bruch-Enden  gegen  einander,  durch  reizende  Einreibungen 
auf  die  der  Bnichstelle  entsprechende  Haut  zu  erhöhen.  In  letztere 
Kategorie  gehört  auch  das  zuerst  von  Buchanan  empfohlene  Bepin- 
seln mit  Jodtinctur.  welches  von  einzelnen  Autoren,  besonders  von 
Blas  ins,  vorzugsweise  gerühmt  wird.  Als  eine  Art  von  Reibung 
der  Bruch-Enden  gegen  einander  ist  es  auch  zu  betrachten,  wenn  man 
bei  verzögerter  Callusblldtrag  an  der  unteren  Extremität  den  Kranken 
auf  dem  mit  einem  festen  Verbände  umgebenen  Gliede  absichtlich  auf- 
treten lUsst,  ^ie  dies  bereits  Hunter  und  in  neuester  Zeit  Seutin 
nnd  Velpeau  empfohlen  und  mit  Glück  ausgefUhrt  haben. 

Das  durch  die  Hände  des  Wundarztes  auszuführende  Reiben 
der  Bnicti-Enden  an  einander  ist  schon  von  Celsus  bei  ausgebildelon 
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Pseudarthrosen  empfohlen  worden.  Die  Wirksamkeit  dieses  VeHUmM 
dürfte  jedoch  grössten  Theils  auf  die  noch  frischen  Fälle,  in  danen 
es  zweifelhaft  bleibt,  ob  es  sich  um  Pseudarthrose  oder  nur  um  ver- 
zögerte Gallusbildung  handle,  beschränkt  bleiben. 

Viel  schwieriger  ist  die  Behandlung  der  veralteten,  vollkommen 
ausgebildeten  falschen  Gelenke.  Hier  ist  die  Entzündung  gini- 
lieh  erloschen  und,  gelingt  es  auch,  sie  aufs  Neue  zu  erregen,  bo  ist 
es  doch  sehr  fraglich,  ob  in  der,  die  Bruch -Enden  gewöhnlich  ver- 
bindenden Zwischensubstanz,  in  Folge  der  aufs  Neue  angeregten  Ent- 
zündung auch  Knochen-Neubildung  erfolgen  werde.  Ueberall,  wo  die 
fibröse  Zwischensubstanz  eine  betrachtliche  Dicke  besitzt,  ist  zu  fllrch- 
ten,  dass  sie  der,  von  den  Bruch-Enden  aus,  nach  einer  absichtlichen 
Reizung  derselben,  geliefeilen  verknöcherungstähigen  Schicht  dn  Hin- 
demiss  darbieten  werde.  Daher  ist  die  vollständige  Entfernung  dieser 
Zwischensubstanz,  theils  durch  Resection,  theils  durch  Erregung  von 
Eiterung  in  ihr  mittelst  eines  durchgezogenen  Haarseils  u.  dgl.  m.  ver- 
sucht worden.  Bei  veralteten  Pseudarthrosen  wird  man  aber,  auch 
woin  es  gelingt,  knöcherne  Vereinigung  zu  erzielen,  dennoch  die 
Brauchbarkeit  des  Gliedes  nicht  vollständig  wieder  herstellen  können, 
weil  in  solchen  Fällen  bereits  Atrophie  der  Muskebi  und  Knochen  be» 
steht.  Am  Auffallendsten  ist  dies,  wenn  die  Pseudarthrose  schon  im 
jugendlichen  Alter  erworben  wurde.  Die  einzelnen  Verfahrungsweisen 
zur  Behandlung  der  Pseudarthrose  bezwecken  demnach  entweder  blos 
die  Erregung  von  Entzündung  in  den  Bruch -Enden  oder  die  Zerstö- 
rung der  Zwischensubstanz.  Zu  ersterer  Gruppe  gehört  das  Reihen, 
das  Anbohren  der  Bruch-Enden,  das  Einschlagen  von  Eifenbeiniapfen 
in  dieselben,  das  2^rreissen  der  Zwischensubstanz,  die  Acupunctur 
und  die  Electropunctur;  in  die  zweite  dagegen  die  Resection  und  die 
Kauterisation,  welche  letztere  jedoch  ebenso  wie  das  Haarseil,  je  nach 
der  Anwendungsweise,  auch  zu  der  ersteren  Gruppe  gezählt  wer- 
den kann. 

Das  Anbohren  der  Bruch-Enden  geschieht,  nach  vorgängiger 
Durchschneidung  der  Weichtheile,  nahe  an  der  Bruchstelle,  mit  dnem 
gewöhnlichen  scharfen  Bohrer,  namentlich  einem  sogenannten  Drill- 
bohrer, oder  einer  kleinen  Nadeltrephine.  Die  Bohrcanäle  sind  recht- 
winklig gegen  die  Achse  des  Knochens  gerichtet,  die  Bohrspähne  lässt 
man  in  ihnen  zurück,  damit  sie.  als  fi*emde  Körper  eine  dauerndere 
Entzündung  erregen.  Das  Einschlagen  von  Elfenbeinzapfen 
(Dieffenbach)  führt  man,  nachdem  gleichfalls  eine  kleine  Indsion 
durch  die  Weichtheile  gemacht  ist,  mittelst  des  Hammers  aus.  Es 
ist  zwar  nicht  nothwendig,  aber  doch  empfehlenswerth ,  den  Knochen 


KaodmAriicht  «  AllfaMMDen.  Ml 

Torher  an  der  entsprechenden  Stelle  anzubohren,  weil  sonst  leicht  eine 
nicht  beabsichtigte  Splitterung  erfolgen  könnte.  Wird  die  durch  die 
Anwesenheit  der  Elfenbeinzapfen  erregte  Entzündung  zu  heftig,  so 
zieht  man  sie  alsbald  wieder  aus;  sonst  aber  wartet  man  ab,  bis  sie 
durch  die  in  ihrer  Umgebung  entstehende  Eiterung  vollstlndig  ge- 
lockert sind.  Das  Zerreissen  oder  Zerbrechen  der  Zwischen- 
substanz, eigentlich  schon  von  Celsus  empfohlen,  geschieht  nach 
Günther,  indem  man  die  Bruchstelle  über  das  Knie  stark  biegt,  als 
wollte  man  einen  difformen  Callus  zerbrechen.  —  Die  Acupunktur, 
welche  von  Malgaigne,  jedoch  ohne  Erfolg,  angewandt  worden  ist, 
bedarf  keiner  besondem  Beschreibung.  —  Ebenso  hat  man  sich  bei 
der  Cauterisation  nach  den  allgemeinen  Vorschriften  zu  richten.  Ei- 
genthümlich  jedoch  ist  das  Verfiihren  von  Mayor,  welches  ein  Mittel- 
ding zwischen  Cauterisation  und  Einftlhrung  eines  fremden  Körpers 
darstellt  Er  schob  nimlich  zwischen  die  Bruch-Enden  einen  dicken 
Troiquart  und  liess  die  CanQle  8  Stunden  lang  liegen,  während  wel- 
cher Zeit  mehrmals  ein  bis  zur  Temperatur  des  siedenden  Wassers 
erliitzter  Eisenstab  in  sie  eingeftlhrt  wurde. 

Das  Durchziehen  eines  Haarseils  ist  zuerst  von  Physik  in 
Philadelphia  bei  einer  Pseudarthrose  des  Humerus  und  zwar  mit  Glück 
versucht  worden.  Spiter  haben  Percy,  Dohlhoff,  Harris  u.  A. 
günstige  Resultate,  zuweilen  jedoch  auch  sehr  üMe  ZufiUle  davon 
beobachtet. 

Abweichend  von  dem  gewöhnlichen  Verehren  bei  der  Anwen- 
dung des  Haarseils  ist  das  von  Somm^  vorgeschlagene.  Er  beab- 
sichtigt mittelst  eines  Silberdrahtes  allmilig  die  Durcbscbnei- 
dung  der  fibrösen  Zwischensubstanz  zu  bewirken  und  gleich- 
zeitig durch  die  Anwesenheit  des  Drahtes  Entzündung  an  der  neuen 
Trennungsstelle  zu  erregen.  Die  kranke  Extremitlit  wird  an  der  Stelle 
der  Pseudarthrose  an  deren  einer  Seite  mit  einem  langen  Troiquart 
durchbohrt,  das  Stilet  wird  zurückgezogen,  durch  die  Canüle  aber  das 
eine  Ende  eines  langen  Silberdrahtes  hindurchgeftlhrt.  Alsdann  wird 
auch  die  Canüle  entfernt  und  der  Troiquart  auf  der  andern  Seite  der 
Pseudarthrose  in  derselben  Richtung  durch  das  Glied  gestossen,  so 
zwar,  dass  seine  Spitze  durch  dieselbe  Ausstichsöfihung,  wie  beim 
ersten  Male,  hervortritt.  Auch  auf  diesem  Wege  ISsst  man  den  Silber- 
draht der  Canüle  folgen.  Die  Zwischensubstanz  ist  mithin  von  einer 
Drahtschlinge  umiasst  Die  Weichtheile,  welche  sich  zwischen  den 
beiden  Einstichspunkten  befinden,  werden  nun  in  der  Richtung  von 
dem  einen  derselben  zum  andern  bis  auf  den  Knochen  durchschnit- 
ten,  die  Drahtschlinge  aber  aUmilig  immer  fester  zusammengedreht. 


s*  dass  durch  sie  die  von  ihr  uBiii»sl(eD  WekhÜMÜe. 

also   die    dbröse  Z^^iächensubsUDz    zusammeDgeschoürt    uad    durab- 

•chaittea  werden  'j. 

Die  Ausrüfarung  der  Heseetioa  ist  im  AllgeoieiiieD  sehr 
fäch.  Mao  macht  eineQ  Einschnitt  auf  die  Pseudaithrose  in  der 
taog  des  Knochens.  UjsU  sofern  dies  oothwendjg.  die  Brach - 
von  ihren  Umgebungen  um!  schneidet  mit  der  Säge  von  jedem  Bnicb- 
Ende  ein  Stückchen  ab.  so  dass  die  Zvischensuhstaaz  gänzücli  enl- 
femt  wird.  Der  Einschnitt  muss  an  einer  solchen  Stelle  gemaetat 
werden,  wo  möelichsi  wenig  Weiehtheile  über  dem  Knochen  licigea 
und  griissere  Gefässe  und  Nei-ven  sicher  vermieden  werdea  köaneo. 
Das  Absägen  kann  mit  einer  gewöhnlichen  Ampulationssäge  ausgeführt 
werden,  wenn  es  uiöglich  ist.  die  Bruch -Enden  aus  der  Wunde  her- 
vorzudrängen. Wo  dies  Schwierigkeiten  macht,  oder  bedeutende  Zer- 
rungen veranlassen  würde,  tfaut  man  hesser,  sich  der  Kettensäge  oder 
des  Osteotoms  (vgl.  Resectionen.  Bd. IV.)  zu  bedienen.  Auch  kann 
man  sich  in  schwierigen  Fällen  mit  derResection  eines  Bruch-Endes 
begnügen  und  von  dem  andern  blos  die  Zwischensuhstanz  abzuacha- 
ben  suchen.  Die  Schwierigkeiten  der  Ausführung  und  die  unter  allen 
Umständen  nicht  unerheblichen  Gefahren  dieser  Operation  steigera  sieh 
bedeutend,  wenn  die  Pseudarthrose  am  Vorderarm  besteht  und  soaut 
4  Knochen-Enden  resecirt  werden  müssen.  .Am  Unterschenkel  genQgt 
die  Vereinigung  der  Tibia. 

WhWe  bat  ]760  die«  Verfahren  zaer«c  empfobl^o.  Rhei  Barton  und  Du- 
poTtren  bubeo  gl ücfclicb«  Erfolge  damit  erzieli.  Hewson  verlor  etaei  wcfteo  I^Mod- 
arthrose  des  ObcncbeDkcis  der  RescctiuQ  uiiierwbrleoeQ  kranken  am  I6len  Taae. 

Besondere  Scbnierifi^eit  maclit.  nachdem  die  ZwiK.lieDSub»tAni  durch  RcMction 
entfernt  und  die  Bruch-tudcn  dadurch  aui;efn»cht  sind,  der  bedeutende  Abstand  der 
letzteren  von  einander,  bieseni  L'ebeUtande  hüben  schon  6u\er  durch  bewundere 
Verbände  und  Mott  durch  fine  mit  Draht  ausgeführte  Knochen  -  Naht  abzabelfen  ge- 
sucht. B.  Langenbeck  bediente  sich  zb  diesem  Behuf  zweier  Scbranben  von  Stahl, 
die,  analog  den  Dieffenbach' sehen  Zapfen,  in  die  resecirteo  Knocfaeo-Enden  reeht- 
winklig  gegen  ihre  Längsachse  eingebohrt  und  dann  in  der  gewünsckten  SicUung  nn 
einer  durchbrochenen  Stühlplatte  durch  Schraubenmuttern  befeäti($t  wurden,  die  mit 
einem  besundern  Kap»el -Verbände  m  Verbiudunjf  »teht,  der  ausserdem  nuch  für  die 
sichere  Haltung  des  Gliede:»  sorgen  »oil. 

Bei  der  Vergleichun^  der  zur  Heilung  falscher  Gelenke 
vorgeschlagenen  Operationen   muss   in  Betreff  der  Gefahrlosig- 

')  In  dem  von  Sonimi*  (in  Antwerpen)  behandelten  Falle  erfulgte  die  Cunsolidatiun 
in  6  Wochen,  obgleich  der  Draht  zu  dieser  Zeit  noch  nicht  alle  von  ihm  am- 
fassten  Tbeile  dorcbscbnitien  hatte.  Nach  3  Monaten  konnte  der  PMieol  be- 
reit« gehen,  die  Heilung  war  durch  dicken  Callui  ohne  VerkünoDf  erfolgL 


keit  dem  Reiben  der  Brach -Enden  der  Voraug  emgerimBi  weide». 
Aber  dies  Verfiihreii  ist,  wie  bereKs  erwähnt,  in  allen  scbMi  iliagew 
Zeit  bestehenden  Fällen  unzureichend.  Demnächst  ist  als  das  nril* 
deste  Verfahren  das  Einschlagen  von  Elfenbeinzapfen  zu  em- 
pfehlen^); wo  aber  eine  Zwischensobstanz  von  bedeutender  Dickie 
(eigentlich  Länge)  besteht,  wird  auch  dies  nicht  zum  Ziele  ftthres. 
Alsdann  dQrfte  entweder  das  Günther' sehe  Verfahren  der  Zerreissmig 
oder  die  von  Somm^  empfohlene  allmälige  Durchschneidoog  anzu- 
wenden sein,  welche  letztere  vor  dem  gewöhnlichen  Haarseil  den 
Vorzug  verdient,  weil  dabei  eine  weniger  heftige  Entzündung  der  um- 
gebenden Weic4itheile  und  somit  auch  geringere  Gefahr  bedingt  wird. 
Leber  die  Electropunktur  liegen  noch  keine  Erfahrungen  vor. 
Durch  die  Resection  wird  zwar  die  Zwischensubstanz  am  Vollstän- 
digsten beseitigt,  aber  dies  Verfahren  ist  von  allen  das  eingreifendste 
und  gefähriichste ,  da  der  Operirte  allen  Gefehren  einer  mit  Wunde 
complicirten  Fractur  im  höchsten  Grade  ausgesetzt  ist.  Ausserdem 
kann  bei  der  Resection  die  Heilung  doch  immer  nur  mit  betrtdK- 
lieher  Verkürzung  erfolgen,  was  bei  Fracturen  an  den  untern  En- 
tremitlten  ein  grosser  Uebelstand  ist.  Entsteht  durch  die  Resection 
eine  beträchtliche  Diastase  der  angefirisehten  Bruch-Enden,  welche  sieh 
beim  Verbände  nicht  völlig  ausgleichen  lässt,  so  kann,  trotz  des  be- 
deutenden Eingrifft,  die  Callus- Bildung  doch  ausbleiben.  Bevor  man 
sich  zur  Anwendung  der  Resection  bei  emer  Psendarthrose  entschliesst, 
ist  also  sehr  wohl  zu  erwägen,  ob  die  Beschwerden,  welche  sie  mit 
sich  führt,  so  bedeutend  mid  die  Aussichten  auf  vollständigen  Erfolg 
so  sicher  sind,  dass  es  gerechtfertigt  erscheint,  das  Leben  des  Kram- 
ken aufs  Spiel  zu  setzen,  um  sie  zu  beseitigen. 

Soll  keine  Operation  unternommen,  sondern  nur  eine  pallia- 
tive Hülfe  geleistet  viFcrden,  so  muss  man  das  mit  einer  Pseudar- 
throse  behaltete  Glied  mit  einer  sehr  gut  gepolsterten  festen  Kapsel 
umgeben.  Das  ist  dann  ein  wahrhaft  permanenter  Verband,  ein 
äusseres  Skelet  statt  eines  imem.  Durch  solche  Bandagen  kann  die 
BranchbariLeit  eines  Ams  in  ziemlich  hohem  Grade  wiederhergestellt 
werden.  Sehr  selten  aber  gelingt  es,  eine  mit  Psendarthrose  behaf- 
tete untere  Extremität  durch  einen  solchen  Apparat  zum  Gehen  wie- 
der tauglich  zu  machen.    Hier  muss  vielmehr  der  unter  der  Brucb- 

')  Vgl.  den  voD  LaDgenbeck  operirtcn  Fall,  poblicirt  tob  Friedherg,  Deolsche 
Klinik  1852.  pag.  207. 

Mit  dem  glScklicIisten  Erfolge  habe  ich  dies  Verfahren  bei  einer  seit  labr 
and  Tag  nnrereintgt  pbliebenen  Unterschenkel- Frador,  die  ein  Matrose  in  slür- 
mifcher  Nacht  auf  dem  Schiff  eilitten  hitte,  185ft  in  meiner  Klinik  ogewandt. 
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Stelle  gelegene  Theil  des  Gliedes  als  gar  nicht  vorhanden  betrachtet 
werden  und  ein  Apparat  zur  Anwendung  kommen,  der  nach  densek* 
ben  Principien  zu  construiren  ist,  wie  ein  nach  der  Amputation  in 
der  Höhe  der  Bruchstelle  anzuwendendes  künstliches  Bein  (vgl.  Am- 
putationen, Bd.  IV.)«  Ein  Fall  aber,  in  welchem  man  den  Kranken 
durch  Amputation  des  Beines  an  der  Stelle  der  Pseudarthrose  einen 
mit  der  Gefahr  und  Unannehmlichkeit  dieser  Operation  nur  irgend  in 
Vergleich  stehenden  Vortheil  verschaffen  könnte,  möchte  wol  zu  den 
allergrössten  Seltenheiten  gehören. 

B.     V«B  den  Brikehen  der  elnselBMi  Maeclien  lai  BetsaderMi. 

a.     KnochenbrUche  am  Kopfe  '). 
1)  Brüche  der  lasenbeine. 

Man  rechnet  hierher  gewöhnlich  nicht  blos  die  BrUche  der  eigent- 
lichen Nasenbeine,  sondern  auch  diejenigen  der  Nasalfortsätze  des 
Oberkiefers.  Diese  BrUche  bestehen  in  sehr  verschiedener  Richtung 
und  Ausdehnung,  sind  oft  mit  Wunden,  Zerreissung  der  Schneider'- 
schen  Haut  oder  Quetschung  der  Weichtheile  complicirt,  häufig  auch 
mehrfach  und  nicht  selten  Splitlerbrüche.  Zuweilen  veranlasst  die 
Gewalt,  welche  diesen  Bruch  hervorbringt,  zugleich  eine  Erschütterung 
des  Gehirns  oder  auch  einen  Sprung  in  der  Lamina  cribrosa  des 
Siebbeins  und  in  Folge  dessen  Gehimsymptome.  Auch  kann  durch 
eine  complicirte  Fractur  der  Nasenbeine  ein  fremder  Körper  (z.  B.  die 
Spitze  eines  Stocks),  indem  er  die  Lamina  cribrosa  durchbohrt,  in's 
Gehirn  eindringen. 

Die  Ursache  dieser  BrUche  ist  immer  eine  direct  einwirkende 
Gewalt 

Die  Diagnose  hat  nur  dann  Schwierigkeiten,  wenn,  bei  bedeu- 
tender Geschwulst,  der  Bruch  einfach  ist,  weil  bei  einem  solchen  meist 
keine  Verschiebung  der  Bruch-Enden  besteht  Alsdann  hat  aber  auch 
der  Bruch  keine  besondere  Bedeutung  und  ein  Uebersehen  desselben 
(wenn  nur  die  zugleich  bestehende  Quetschung  richtig  behandelt  wird) 
keinen  Nachtheil.  Erstreckt  sich  der  Bruch  bis  zum  Ganalis  nasola- 
crymalis,  so  findet  sich  am  unteren  Augenlid  eine  Ecchymose  und 
es  fliessen  blutige  lliränen  aus  dem  entsprechenden  Nasenloch,  zu- 
weilen auch  beim  Druck  auf  den  Thräncnsack  aus  den  Thränenpunkten 
hervor.     In  einem  solchen  Falle  muss  Verschluss  oder  doch  Verenge- 

')  Da  die  Scbftdelbruche  wegen  ihrer  Beziehung  zum  Gehirn  ein  besooderes  lo- 
kales Inleresse  darbieten,  so  werden  sie  zweckmassig  im  ZasaromenbaDge  mit  den 
übrigen  ScfaidelferietiODgea  (Bd.111.)  bescbheben. 
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niDg  des  Thränen-Nasenganges  und  in  Folge  davon  die  Entwickelung 
einer  sogenannten  Thränenfistei  befUrchlet  werden.  Ist  die  Fraclur 
complicirt  oder  ein  Splitterbruch  vorhanden,  so  ist  die  Diagnose  we- 
gen der  bedeutenden  Difl'omiität  und  der  Verschiebung  der  Bruchstücke 
nach  Innen  sehr  leicht  Gewöhnlich  kann  man  sich  mit  dem  zu- 
fühlenden  Finger  nicht  blos  von  der  Beweglichkeit  überzeugen,  son- 
dern auch  Crepitation  wahrnehmen.  Sobald  die  Bruchstücke  nach 
Innen  verschoben  (eingedrückt)  sind,  erfolgt  eine  beträchtliche  Blutung 
wegen  Zen'eissung  der  gefMssreichen  Nasenschleimhaut  Alsdann  kann 
sich  auch  Emphysem  im  l'nlerhautzellgewebe  entwickeln,  namentlich, 
wenn  das  Nasenloch  durch  die  Bruchstücke  und  Blutgerinnsel  ver- 
slopfl  ist  und  der  Kranke  den  Versuch  macht,  dies  Hindemiss  durch 
stärkeres  Schnauben  zu  überwinden. 

Eine  mechanische  BehMdluig  ist  nur  nothweodig,  wenn  Ver- 
schiebung Statt  findet.  Man  rückt  die  Bruch-Enden  alsdann  mit  Hülfe 
eines  in  die  Nase  eingeführten  weiblichen  Katheters  oder  einer  ge- 
schlossen eingeführten  Komzange  in  die  gehörige  Lage.  Eine  beson- 
dere Neigung  zu  abermaliger  Verschiebung  besteht  nicht  Sollte  eine 
solche  sich  zeigen,  so  bekämpft  man  sie  durch  Einführung  von  Char- 
piebäuschen  in  die  Nasenhöhle.  Wenn  vollständig  abgelöste  Knochen- 
splitter vorlianden  sind,  so  entfernt  man  diese.  Uebrigens  sucht  man 
bei  gleichzeitig  bestehenden  Wunden  erste  Vereinigung  zu  erzielen,  zu 
welchem  Behuf  die  Abtragung  und  Glättung  der  gezackten  oder  ge- 
quetschten Wundränder  nützlich  sein  kann  (vgl.  Bd.  1.  pag.  494). 

Von  der  Behandlung  etwa  vorhandener  Cerebralalfectionen  wird 
bei  den  Schädel  Verletzungen  (Bd.  III.)  gehandelt,  von  der  zur 
Stillung  gefährlicher  Blutungen  in  seltenen  Fällen  nöthigen  Tampouade 
bei  den  Krankheiten  der  Nasenhöhle  (ebenda). 

2)  fttche  des  Jochbagtia. 

Der  Jochbogen  ist  durch  seine  oberflächliche  Lage  der  Einwir- 
kung einer  directen  Gewalt  in  hohem  Grade  ausgesetzt;  nur  durch 
eine  solche  entstehen  die  überhaupt  seltenen  Brüche  desselben.  — 
Findet  ein  einfacher  Bruch  Statt,  so  sind  die  Bruch-Enden  gewöhn- 
lich gegen  die  Schläfengrube  einwärts  gedrückt,  zuweilen  in  der  Art, 
dass  die  bestehende  Einbiegung  der  Gestalt  des  verletzenden  Körpers 
entspricht.  Höchst  selten  sind  Fracturen  durch  eine  vom  Munde  aus 
wirkende  Gewalt,  wobei  dann  Verschiebung  der  Bruch -Enden  nach 
Aussen  Statt  findet  Ist  durch  eine  doppelte  Fractur  das  Mittelstück 
abgelöst,  so  könnte  es  durch  den  Maaseter  abwärts  gezogen  werden. 
Zuweilen  ist  auch,  wenn  ein  schwerer  Körper  mit  breiter  Oberfläche 
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eiAfewirkt  hat.  da<  2^r>z«>  Jochbein  aus  «^nfn  Verbindvnijmi  mit  d«! 
benachbarten  Kn^'-^f-n  q^l^st  und  a)<dann  gewöhnlich  ge^sen  die  Au- 
getiMhle  hin  vcr^choJicn,  *o  da«?  eine  «.ompre^sion  dc5  Bulbns  oder 
Behinderung  der  Bewpj:iin'j»'f!i  de«  Ange'«  auch  Zeminff  des  Neiius 
infraorfoiuli«  dadurrh  be'lintft  ^ird. 

Die  b\9t^0%^  d?ese«i  Bnjches  Ist.  bei  Fieruckfichtitnjnff  der  be- 
stehenden Difformitäf.  abnormen  Beweirüchkeil  »ind  Crepilation,  ge- 
wöhnlich leicht.  Afirh  hier  ist  an  die  Mo^liehkett  einer  gleiefazeitigen 
Iltmerschnttemng  zu  denken. 

Die  Redoftion  kann  bei  einfarher  Kin^ärtsbiegun?  der  Brueh- 
Fnden  ohne  Verletziinc  d»-r  Haiil  kaum  schwiens»  sein.  Auf  das  Joch- 
bein  ^erma^  man  theils  \on  der  AiiL^enhöhle  au«,  theils  durch  die 
Mundhöhle  mittest  des  Kin^'^rs  einzuwirken.  Besteht  eine  Wunde, 
50  erhebt  man  die  ein;fe'lri}fkf^'n  Knochen^lricke  mittelst  eines  durch 
dieselbe  ein;.'efiilirtf»n  Hebr|<.  Ki!>er  be?ondert?ii  Reiention  bedarf  es 
nicht. 

Die  Behaudlnui;  i«t  nbriifens  diejenJL'f  dt.r  QuetM-hnnfr.  besteht 
also  wesentlich  in  der  Bekämpfung'  der  Ent/fiifdunff. 

3)  Brach  des  Oberkiefen. 

Der  Bnifli  befindet  sicti  ^rewöhnüch  am  Alveolar-  oder  Gaumen- 
Fortsatze.  an  ersterem  vorzugsweise  in  Fol^'c  unjreschickter  /ahnope- 
rationen.  Ausgedehnte  Brik-he  des  Oberkiefers  lassen  stets  heftige 
Erschntterung  des  ganzen  Schädels  voraussetzen.  Oft  treten  die  Er- 
scheinungen der  Conunotio  cerebri  in  den  Vordergrund.  Die  Ursache 
eines  Oberkiefer-Bruches  ist  fast  immer  eine  dirccte  Gewalt;  jedoch 
haben  Bicherand  und  .f.  Gloquet  Fiflle  beobachtet,  in  denen  die 
Gewalt  nicht  direct  den  Oberkiefer,  sondern  das  Kinn  oder  den  SchS- 
del  getroffen  hatte  und  dennoch  Brüche  des  Oberkiefers  entstanden. 

Die  Diagnose  ist  bei  der  Beweglichkeit  und  oberflächlichen  Lage 
der  Bruch-StClckc  leicht. 

Propiose.  GcfHhrlich  ist  diese  Fractur  nur,  wenn  eine  heftige 
Erschütterung  oder  Ouetschung  Statt  gefimden  hat.  Die  Heilung  er- 
folgt nur  sehr  unvollständig,  besonders  am  Gaumenfortsatz,  so  dass 
eine  Fistel  zwischen  Mund  und  Nasenhöhle  zurnckbleiben  kann,  deren 
Uebelstlinde  bei  den  Krankheilen  der  Mundliöhlc  (Bd.  III.)  zu  erör- 
tern sind. 

B^handlnng.  Die  Beduction  ist  gewöhnlich  leicht,  entweder  blos 
mit  den  Fingern,  oder  mit  Hülfe  eines  in  die  Nase  eingeftlhrten  Ka- 
tbeters zu  verrichten.  Bei  Brüchen  des  Alveolarfortsalzes  kann  man 
(nach  Hippokratcs),  zum  Behuf  der  Retention,  die  zu  beiden  Sei- 
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teil  der  Bruch-Enden  stehenden  Zähne  durch  einen  Draht  mit  einander 
befestigen.  Ist  ein  grössere:«  Stück  des  Alveolarfortsatzes  tibgebro- 
chen,  so  befestigt  man  dies ,  indem  man  zwischen  die  Zahnreiheu 
korkstücke  legt  und  dann  den  Liiterkiefer  gegen  den  Oberkiefer  durch 
eine  Halflerbinde,  Sciileuder  oder  durch  ein  dreieckiges  Tucb  andrückt. 
Der  Kranke  wird  längere  Zeit  hindurch  nur  durch  flüssige  Nahrungs- 
mittel ernährt,  welche  schlimmsten  Falls  mittelst  eines  Schlundrobrs 
eiugeflösst  werden  müssen.  Complicirte  Apparate  für  die  Retention 
(wie  namentlich  der  von  Graefe  angegebene)  haben  sich  nicht  be- 
währt (vgl.  Bruch  des  Unterkiefers). 

4)  Brüche  mehrerer  der  lubeweglich  Terbandeaea  Gesichtsksochea. 

Da  sämmtliche  Gesichtsknochen  mit  Ausnahme  des  Unterkiefers 
durch  Nähte  fest  mit  einander  verbunden  smd,  so  kann  eine  das  Ant- 
litz trefl'ende  Gewalt  auch  dies  ganze  Skelet  der  obern  Gesichtshälfte 
wie  einen  Knochen  zerbrechen.  Die  Verhältnisse  eines  solchen  Bru- 
ches lassen  sich  im  Allgemeinen  nicht  gut  schildeni.  Es  können  un- 
zählige Variationen,  besonders  wenn  zugleich  die  Weichtheile  zerrissen 
sind,  Statt  finden,  wie  dies  besonders  bei  Verletzungen  durch  grobes 
Geschoss  beobachtet  wird.  Die  Behandlung  wird  in  solchen  Fällen, 
abgesehen  von  den  mechanischen  Hülfeleistungen,  eine  streng  anti- 
phlogistische sein  müssen,  weil  Brüche  der  Art  ohne  bedeutende 
Quetschung  und  ohne  Erschütterung  des  ganzen  Kopfes  nicht  zu 
Stande  kommen  können. 

5)  Brach  des. Unterkiefers. 

Der  Unterkiefer  bricht  nächst  den  Nasenbeinen  unter  allen  Ge- 
siehtsknochen  am  Häufigsten,  jedoch  im  Vergleich  zu  den  Knochen 
der  Extremitäten  immer  noch  selten.  Man  unterscheidet  Brüche  des 
Körpers,  der  Aeste  und  der  Fortsätze  des  Unterkiefers.  Der  Körper 
des  Knochens  kann  entweder  in  seiner  ganzen  Dicke  zerbrochen  sein 
analog  dem  Schräg-  oder  Querbruch  eines  Röhrenknochens;  oder  es 
ist  nur  der  Alveolarrand  abgebrochen  analog  einem  Längsbruch. 

Brüche  durch  die  ganze  Dicke  des  Körpers  des  Unter- 
kiefers finden  sich  gewöhnlich  in  den  Seitentheilen,  relativ  häufig 
in  der  Nähe  der  Winkel  zuweilen  auch  in  der  Art,  dass  der  Mental- 
theil  des  Knochens  durch  einen  doppelten  Bruch  ganz  ausser  Zu- 
sammenhang mit  dem  übrigen  Knochen  gesetzt  ist  (Doppelbruch). 
Die  Verschiebung  der  Knochen-Enden  ist  um  so  bedeutender,  je  wei- 
ter entfenit  vom  Kinn  die  Trennung  erfolgt  ist  Das  vordere  Brudi- 
Ende  wird  alsdann  durch  die  vom  Zungenbein  aufwärts  \ erlaufenden 

25* 


38S  Krankheiten  der  Knochen. 

Muskeln  abwärts  und  zugleich  nach  Hinten  gezogen,  während  das 
hintere  an  seiner  Stelle  bleibt  oder  durch  den  Masseter,  den  Tcmpo- 
ralis  und  IHerygoideus  inlemus  etwas  nach  Vorn  und  Oben  gescho- 
ben wird.  Das  eine  Bruch-Ende,  gewöhnlich  das  hintere  (lassere), 
kann  somit  eine  Strecke  weit  vor  dem  andern  und  parallel  mit  ihm 
stehen.  Besteht  ein  Doppelbruch  und  verlaufen  die  Bruchlinien  des- 
selben schräg  von  Oben  und  Vorn  nach  Unten  und  Hinten,  so  wird 
das  dem  Kinn  entsprechende  Bruchstück  nicht  blos  nach  Unten,  son- 
dern auch  nach  Hinten  gezogen. 

Bei  Brüchen  des  Alveolarfortsatzes  findet  sieh,  wenn 
Zahnfleisch  und  Periost  nicht  in  gleicher  Ausdehnung  zerrissen  sind, 
keine  bedeutende  Verschiebung.  Dieselbe  pflegt  gleichflills  gering  zu 
sein  bei  Brüchen  der  Aeste  des  Knochens,  indem  die  Bruch-Enden 
durch  die  umgebenden  Muskeln,  besonders  durch  den  Masseler  und 
Pter^'goideus  internus  in  ihrer  Lage  erhahen  werden.  Ist  der  Pro- 
cessus condyloideus  vollständig  abgebrochen,  so  wird  er  durch  den 
Pterygoideus  externus  nach  Vorn  und  Innen  gezogen,  w&hrend  das 
durch  den  ganzen  übrigen  Unterkiefer  gebildete  untere  Bruchstück 
durch  die  übrigen  Kaumuskeln  etwas  nach  Oben  und  Hinten  verscho- 
ben wird.  Bricht  der  Processus  coronoideus  ab,  so  wird  er,  oft  je- 
doch in  nur  unmerklicher  Weise,  durch  den  Temporaiis  aufwirts  ge- 
zogen. 

Die  Entstehung  der  Brüche  des  Körpers  des  Unterkiefers  ist 
eine  dreifache:  1)  Die  Gewalt  wirkt  von  Vorn  ein  in  einer  solchen 
Richtung,  dass  sie  die  Convexität  des  Knochens  nach  Hinten  biegt. 
Alsdann  brechen  zuerst  die  an  der  concaven  (Zungen-)  Seite  des 
Knochens  gelegenen  Knochenlamellen.  Auf  diese  Weise  entstehen  alle 
die  Unterkieferbrüche,  welche  durch  Fall  oder  Schlag  aufs  Kinn  (z.  B. 
Hufschlag  eines  Pferdes)  zu  Stande  kommen,  insbesondere  auch  die 
DoppelbrUche  und  die  Brüche  am  Winkel  des  Kiefers.  2)  Die  ver- 
anlassende Gewalt  drückt  den  Unterkiefer  von  beiden  Seiten  her  zu- 
sammen und  vermehrt  seine  vordere  Convexität  aufs  Aeusserste.  Auf 
diese  W^eise  entstehen  gewöhnlich  nur  einfache  Brüche.  3)  Die  ein- 
wirkende Gewalt  concentrirt  sich  auf  eine  bestimmte  Stelle  des  Unter- 
kiefers und  veranlasst  an  dieser  einen  directen  Bruch.  Hierher  ge- 
hören die  Brüche  des  Unterkiefers,  welche  durch  Geschosse,  durch 
einen  Säbelhieb  u.  dgl.  ni.  veranlasst  werden.  Auch  der  Hiifschlag 
des  Pferdes  kann  in  dieser  Weise  wirken. 

Die  Brüche  des  Alveolar-,  Kronen-  und  Gelenk -Fortsatzes  ent- 
stehen immer  durch  eine  direct  einwirkende  Gewalt,  an  erslerem  be- 
sonders durch  rohes  Zalinausziehen  oder  durch  Geschosse. 
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Die  DiagUOSe  der  Unterkiet'erbrüche  ist  gewöhnlich  leicht.  Sofern 
sie  den  Körper  des  Knochens  betreffen,  \s erden  sie  an  der  abwei- 
chenden Stellung  der  Zähne  und  der  Difforniität  der  Basis  des  Kno- 
chens, der  Beweglichkeit  und  der  Crepitation  unzweifelhaft  erkannt 
I^-t  der  Processus  condyloideus  abgebrochen,  so  verschiebt  sich 
das  Kinn  nach  der  verletzten  Seite.  Die  Dislocation  des  oberen  Bruch- 
Kndes  kann,  da  der  Processus  condyloideus  fast  unmittelbar  unter 
der  Haut  liegt,  von  Aussen,  eine  solche  des  Processus  coronoideus 
dagegen,  da  er  nach  Innen  nur  von  der  Schleimhaut  bedeckt  ist,  von 
der  Mundhöhle  aus  gefühlt  werden.  Brüche  der  Unterkiefer-Aeste  hat 
man  zu  vermuthen,  wenn  nach  dei'  Einwirkung  einer  äusseren  Gewalt 
an  einer  bestimmten  Stelle  eines  Ramus  mandibulae  bei  Bewegungen 
des  Kiefers  und  bei  der  Berührung  Schmerzen  entstehen;  die  abnorme 
Beweglichkeit  des  oberen  Bruch -Endes  und  die  Crepitation  sichern 
die  Diagnose. 

Die  Prognose  ist  bei  einfachen  Brüchen  des  Unterkiefers  im  All- 
gemeinen günstig.  Unter  den  Complicalionen  findet  sich  am  HSufig- 
sten  Zerreissung  der  Mundschleimhaut,  oft  auch  eine  äussere  Wunde 
oder  doch  erhebliche  Quetschung  der  äusseren  WeichtheilOf  die  bran- 
dige Zerstörung  derselben  zur  Folge  haben  kann.  In  solchen  FlUen 
entsteht  heftige,  gewöhnlich  von  Fieber  begleitete  Entzündung.  Ist 
der  Boden  der  Mundhöhle  geöffnet,  so  gesellt  sich  der  Ausfluss  der 
Mundflüssigkeit  als  eine  lästige  Complication  hinzu.  Die  Speichelse- 
cretion  wird  fast  durch  jeden  Bruch  des  Unterkiefers,  wegen  der  da- 
mit verbundenen  Reizung  der  Mundschleimhaut,  in  höherem  Grade 
angeregt.  Sehr  häufig  findet  Zerreissung  des  Nervus  dentalis  inferior 
Statt,  von  welcher  J.  L.  Petit  heftige  Schmerzen,  Krämpfe  der  Lip- 
pen, sogar  allgemeine  Krämpfe,  Brausen  vor  den  Ohren,  Entzündung 
der  Augen  und  bedeutende  Salivation  ableitete.  Neuere  Autoren  (be- 
reits Boy  er)  haben,  ausser  der  leicht  zu  erklärenden  Lähmung  der 
Mm.  triangularis  und  quadratus  menti  und  melir  oder  weniger  grossen 
Schmerzen,  keine  weiteren  Zufälle  aus  der  Zerreissung  dieses  Nerven 
hervorgehen  sehen.  Die  durch  Zerreissung  der  A.  alveolaris  inferior 
bedingte  Blutung  ist  gewöhnlich  von  keiner  Erheblichkeit;  nurwenn 
sie  bei  einem  Bruch  des  Astes  (namentlich  bei  Schussverietzungen) 
vor  dem  Eintritt  in  ihren  Knochencanal  verletzt  wird,  ist  eine  gefähr^ 
liehe  Blutung  zu  erwarten.  Ob  eine  solche  aber  aus  der  A.  alveolaris 
inferior  oder  aus  dem  Stamm  der  A.  maxillaris  interna  herrührt,  wird 
schwer  zu  entscheiden  sein.  Erfolgt  Blutung  aus  dem  Ohr,  so  ist 
diese  niemals  von  dem  Bruche  des  Unterkiefers  abzuleiten,  sondern 
deutet   auf  eine   Fractur  im  Schläfenbein.     Oft  wird  durch  die  Er- 
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-^U^U0:mü^  4€r^  <^riim<.  weicfK  ük^r  den  lnt«nacifr  tfcfeadc  Schlag 
/iigteMrh  lMr«irkt  h^iL  die  ^>»!^te  oelabr  iieöiii^. 

Dii^  ruebten  I  ntifrki«rlcTt»nithe.  b*:'^ondeT^  aber  die  doppelten 
Sclir^brüdie.  rlirllefia^:»rfl  eine,  zuweilen  bedeutende,  die  Function 
aber  in  dtr  Ke^el  nicht  störende  Difformität. 

Sollte  nach  einem  Bruch  irn  köq^er  des  L'nterkielers  eine  Pseud- 
ailhr0j>e  zurückbleiben,  «ie  dies  sogar  bei  sorgfiiltiger  Behandliuig  in 
einzelnen  Fiillen  beobachtet  ist,  so  ist  eine  solche  doch  nur  in  gerin- 
gem Grade  hinderlich. 

Die  ^kiaptation  eines  Bruches  des  Processus  condyloidcus  gelingt 
»chvkerlich  je  vollkommen.  Die  zurückbleibende  Difformitit  hat  aber 
i;leicblalls  keine  bedeutenden  Nachtheiie.  Brüche  des  Processus  co- 
ronoideus  heilen  niemals  durch  wirklichen  Callus;  die  mangeUialle 
Vereinigung  setzt  den  M.  teroporalis  ganz  oder  fiist  ganz  ausser  Thä* 
tigkeit.  Die  Bewegungen  des  Unterkiefers  leiden  dadiurh  aber  nicht, 
da  der  Masseter  und  Pter>goideus  internus  die  Functionen  des  Teni- 
fK>ralis  mit  übernehmen.  Bei  coniplicirten  Fracturen  des  Untei^iefers 
werden  oft  einzelne  Tlieile  der  Bruch -Enden  brandig  und  demnächst 
abgestossen.  Man  hat  aut  diese  Weise  sogar  den  ganzen  Processus 
eondyloideus  verloren  gehen  sehen.  L'ebrigens  heilen  compUcirte 
Brüche  des  Unterkiefers  im  Allgemeinen  leichter  als  complicirte  Brüche 
an  den  Extremitäten. 

Belianillong.  Die  lieduction  der  UuterkieferbrUche  ist  gewöhn- 
lich leicht.  Bei  einem  Bruche  des  Alvcolarfortsalzes  schiebt  man 
die  Bruchstücke  mit  den  Fingern  in  die  gehörige  Stellung.  Bei  ein- 
fachen Quer-  und  Schrägbrüchen  des  Mittelstücks  reicht  ein  Andrücken 
des  ganzen  Unterkiefers  gegen  den  Oberkiefer  allein  oder  in  Verbin- 
dung mit  einem  in  der  Kinngegend  anzubringenden  Zuge  nach  Vom 
au».  Der  letzterwähnte  Zug  ist  auch  bei  Doppelbrüchen  zu  empfehlen. 
Sollte  die  lieduction  sehr  schwierig  sein,  so  kann  man  (nach  dem 
Vorgange  von  J.  L.  Petit)  eine  (Lontra-Kxlension  ausüben,  indem  man 
die  in  den  Mund  geführten  Finger  gegen  den  vorderen  Rand  des  IJn- 
terkieferastes  oder  des  Processus  coronoideus  anstemmt.  Lose  ge- 
wordene Zähne  sind  bei  der  Reduction  sorgfältig  zu  schonen  und 
wieder  fest  zu  drücken,  da  sie  oft  wieder  einheilen.  —  Bei  den  Brü- 
chen der  Acste  und  oberen  Fortsätze  kann  von  Reduction  gewöhnlich 
nicht  die  Hede  sein. 

Die  Retention  wird  bei  Brüchen  des  Alveolar-Randes  ent- 
weder durch  festes  Andrücken  des  Unterkiefers  gegen  den  Oberkiefer 
mittelst  eines  vertical  fest  um  den  Kopf  zu  führenden  Tuches  (Boyer- 
scher  Verband;  s.  unten)  oder  durch  Befestigung  der  Zähne  des  ab- 
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gebrochenen  Theiis  an  den  benaclibarten  Zäiinen  luiltelst  eines  Silber- 
(l^allte^,  emliicli  aiicli  in  be^onde^s  schwierigen  Fallen  durch  den  Ro- 
be Tischen  Verband  aus^'etuhrl.  Letzterer  hat  sich  in  einem  Falle 
be\NUinl.  >vo  ein  sehr  grosser  Theil  des  AUcolar-Randes  fracturirt  war 
und  bietet  den  \  orzu^  dar,  dass  der  Patient  während  der  Behandlung 
den  tnlerkiet'er  bewegen  kann,  ohne  dass  dabei  eine  Verschiebung 
des  Bruchstückes  zu  belürchten  ist.  Robert  legt  nämlich  auf  den 
traeturirten  Kiel'errand,  resp.  auf  die  kauilächc  der  Zähne  eine  enl- 
spreciiend  gebogene  Bleiplatte  und  führt  eine  Schlinge  von  Silberdraht 
mit  Hülle  einer  starken  Nadel,  das  eine  Ende  an  der  vorderen,  das 
andere  an  der  hinteren  Seite  des  Interkiefers  >on  der  Mundhöhle  aus 
um  die  gedachte  Bleiplattc  und  den  Kiefei*  herum,  so  dass  beide  En- 
den aus  einer  Hautwunde  in  der  Gegend  der  Basis  mandibulae  zum 
Voi*schein  kommen.  Hier  werden  sie  fest  zusammengedreht  und  so- 
mit durch  Vermittelung  der  Bleiplatte  der  abgebrochene  Alveolar-Rand 
sicher  gegen  den  Körper  des  Knochens  angedrückt.  Statt  der  Blei- 
platte dürfte  eine  Silberplatte  oder  am  Einfachsten  und  Wohlfeilsten 
ein  \orher  entsprechend  geformtes  Stück  Gutta -Percha  zu  substitui- 
ren  sein. 

Bei  einfachen  Brüchen  des  Unterkieferkörpers  mit  gerin^^ 
iNeigung  zur  Verschiebung  reicht  das  Befestigen  der  Zähne  der  Bruch- 
Enden  an  einander  durch  Silberdraht,  Seidentaden  u.  dgl.  (sofern  die 
Zähne  festsitzen)  oder  ein  gewöhnliches  Kinntuch  aus,  bei  bedeuten- 
der iNeigung  zur  Verschiebung  oder  Lockerung  der  Zähne  muss  man 
zu  anderweitigen  Verbänden  seine  Zuflucht  nehmen. 

Verband  von  Boyer*)-  ^^^^i  Korkstücke,  beiderseits  rinnen- 
förmig  ausgehöhlt,  um  die  Zahnreihen  aufzunehmen,  werden  rechts 
und  links  zwischen  die  Zähne  geschoben,  so  dass  zwischen  ihnen 
vorn  ein  hinreichender  Raum  bleibt,  um  den  alsbald  in  vermehrter 
Menge  abgesonderten  Speichel  ausfliessen  zu  lassen  und  die  Einfüh- 
rung tlüssiger  Nahrungsmittel  zu  gestatten.  Eine  Longuette  wird  der 
Basis  mandibulae  entsprechend,  eine  andere  an  der  vorderen  Fläche 
des  Unterkiefers  angelegt  und  beide  dui*ch  ein  aufwärts  um  den  Kopf 
und  ein  nach  Hinten  geführtes  Kinntuch,  eine  Schleuder-  oder  dop- 
pelte Halfter-Binde  befestigt.  Mit  diesem  Verbände  kann  man  gewöhn- 
lich auskommen,  jedenfalls  wird  durch  ihn  ebenso  viel  geleistet,  wie 
durch  die  Apparate  von  Ruetenik,  Bush,  Houzelot  u.  A.  Diese 
sollen  dem  Kranken  die  Bewegung  des  Unterkiefers,  die  bei  dem 
Bover  sehen  Verbände  absichtlich  vermieden  wird,   ohne  Verrückung 

*)  Durch  Boy  er  allgemeioer  eiogeföhrt,  aber  schon  früher  in  Gebrauch. 
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der   Bruchstücke   gestatten,  erreichen  diesen  Zweck  aber  nur  unvoll- 
kommen und  unter  erheblichen  Beschwerden. 

Der  Mechanismus  dieser  Apparate,  als  deren  Typus  der  Rueie- 
nik'sche  Verband  betrachtet  werden  kann,  ist  folgender.  Eine,  dem 
Alveolar-Rande  des  Unterkiefers  entsprechend  gebogene  silberne  Rinne 
wird  auf  die  Zähne  des  Unterkiefers  aufgesetzt  Ein  in  äbnlieher 
Form  ausgeschnittenes,  hinreichend  gepolstertes  Brett  legt  man  unter 
die  Basis  mandibulae.  Diese  beiden  Theile  des  Verbandes  werden 
durch  doppelt  gebogene  stählerne  Haken,  die  einer  Seits  mit  ihren 
umgebogenen  Enden  die  Rinne  umfassen,  anderer  Seits  durch  Schrau» 
ben  an  dem  Brette  in  verschiedener  Stellung  befestigt  werden  können, 
in  Verbindung  gesetzt  und  in  beliebigem  Grade  gegen  einander  ge- 
drängt Eine  Verschiebung  des  Brettes  wird  ausserdem  durch  Bänder, 
welche  von  seinen  nach  Hinten  vorspringenden  Enden  zum  Nacken 
geAlhrt  und  dort  zusammengeknüpft  werden,  verhtltet 

Auch  bei  diesem  Verbände  Hesse  sich  die  silberne  Rinne  zweck- 
mässig durch  Gutta- Percha  ersetzen.  Sollte  sich  das  oben  beschrie- 
bene Verfahren  Robertos  als  sicher  und  gefahrlos  bestätigen,  so 
wUrde  die  von  ihm  angewandte  Drahtschlinge,  zum  Behuf  der  Ver- 
bindung der  auf  den  Zähnen  liegenden  Rinne  mit  der  unter  dem  Kie- 
fer liegenden  Holzplatte,  vor  den  R  u  et enik 'sehen  Haken  den  Vorzug 
verdienen. 

Szymanöwski  hat  den  Gyps-Verband  in  folgender  Weise 
für  ünterkieferbrUche  eingerichtet.  Eine  gewöhnliche  Schleuder-Binde, 
deren  MitlelstUck,  so  weit  es  den  Unterkiefer  umfasst,  mit  Gypa-Brei 
getränkt  und  bestrichen  ist,  wird  in  mehrfachen  Schichten  angelegt 
Dann  wird  dem  Verletzten  ein  Stäbchen,  in  welchem,  je  nach  dem 
Abstände  der  Zähne  (d.  h.  je  nach  der  Weite  des  vom  Unterkiefer 
gebildeten  Rogens)  zwei  Einkerbungen  eingeschnitten  sind,  nach  Art 
eines  Gebisses  in  den  Mund  gelegt,  so  dass  die  beiden  Einkerbungen 
genau  auf  die  Zähne  passen.  An  jedem  Ende  des  Stäbchens,  welches 
auf  beiden  Seiten  etwas  aus  dem  Munde  hervorragt,  ist  ein  Faden 
befestigt.  Diese  Fäden  werden  auf  der  inzwischen  erhärteten  Schleu- 
der unter  dem  Kinn  massig  fest  zusammen  geknotet  und  durch  die 
erst  jetzt  hinzuzufügende  letzte  Lage  der  Schleuder  vollkommen  be- 
festigt. Dieser  Verband  dürfte  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Retention 
sicher  bewirken,  während  er  die  Bewegungen  des  Unterkiefers  nicht 
wesentlich  hindert  und  dem  Patienten  sogar  das  Kauen  gestattet  Bei 
einer  Doppel -Fractur  könnte  man  durch  HinzufUgung  eines  zweiten 
Stäbchens,  welches  in  gleicher  Weise  zu  befestigen  wäre,  die  Retention 
bewirken. 
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Welchen  Verband  man  aber  auch  wählen  mag,  so  wird  es  jeden- 
falls die  Heiluug  wesentlich  fordern,  wenn  der  Verletzte  vierzehn  Tage 
bis  drei  Wochen  sich  des  Kauens  und  Sprechens  gänzlich  enthält. 
Vollständige  Consolidation  ist  im  Allgemeinen  nicht  vor  Ablauf  der 
fünften  Woche  zu  erwarten. 

Nächst  diesem  mechanischen  Theil  der  Behandlung  ist  die  Sorge 
für  möglichst  grosse  Reinlichkeit  [von  grosser  Bedeutung.  Je  mehr 
Si>eichel  und  anderweitige  Secrete  (namentlich  Eiter  oder  gar  Jauche) 
in  der  Mundhöhle  sich  ansammeln,  desto  sorgfältiger  muss  durch  häu- 
figes Ausspülen  und  Ausspritzen  dafür  gesorgt  werden,  dass  diese 
Flüssigkeiten  nicht  in  den  Magen,  oder  bei  sehr  elenden  Kranken 
während  des  Schlafes  in  die  Luftwege  gerathen.  Wo  durch  blosses 
Wasser  eine  hinreichende  Reinigung  der  Mundhöhle  nicht  erzielt  wer- 
den kann,  muss  man  aromatische  Flüssigkeiten,  schlimmsten  Falls 
auch  Cblorwasser,  zu  Hülfe  nehmen. 

Bei  complicirten  Brüchen  des  Unterkiefers  ist  nur  dann  ein 
anderes  Verfahren  einzuschlagen,  wenn  Zersplitterung  oder  eine  un- 
regelmässige gequetschte  Wunde  besteht,  wie  dies  besonders  bei  Fra- 
cturen  durch  Geschosse  der  Fall  ist.  In  solchen  Fällen  muss  für 
Entfernung  der  Splitter  und  für  Glättung  der  Wundränder  gesorgt  wer- 
den, wozu  oft  bedeutende  Incisionen,  sogar  plastische  Operationen, 
erforderlich  sein  können. 

Sind  Brüche  der  Aeste  des  Unterkiefers,  namentlich  Schussver- 
letzungen, mit  bedeutender,  durch  Styptica  (Kälte)  nicht  zu  stillender 
Blutung  complicirt,  welche  auf  Verletzung  der  A.  maxillaris  interna 
schliessen  lässt,  so  muss  man,  um  die  directe  Unterbindung  ausführen 
zu  können,  nöthigen  Falls  den  Ramus  mandibulae  reseciren^)  —  in 
derselben  Weise,  wie  man  dies  beim  Präpariren  der  genannten  Arterie 
auszuführen  pflegt.  Erscheint  eine  solche  Operation  unzulässig,  so 
wäre  die  Carotis  zu  unterbinden. 

Ueber  Brüche  des  Zungenbeins  und  der  Kehlkopfsknor- 
p  e  1  vgl.  Bd.  ill. 

b.     Knochenbrüche  am  Rumpf. 
1)  Brflche  der  Wirbel. 

Die  Seltenheit  von  Fracturen  der  Wirbel  erklärt  sich  aus  der  ge- 
schützten Lage  derselben,  der  geringen  Länge,  welche  jeder  einzelne 

')  Vgl.  Stromeyer,  Maximen  der  Kriegsheilkanst,  Hannover  1855,  pag.  572. 
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Wirbel  besitzt  und  der  beweglichcMi  \'erbiuduiig,  in  welcher  die  Wirbel 
unter  einander  ttud  mit  den  benaclibarteu  kuochen  stehen ').  Unter 
den  einzelnen  Theiieu  eines  Wirbels  bricht  aiii  liüuligälen  di;r  Doru- 
fortsatz,  am  Seltensten  der  Wirbelkürper* 

Die  VeraulaSSIing  eines  Wirbelbruchs  ist  gewöhnlich  eine  direct 
eiuwirkeude  Gewalt:  ein  Fall  von  bedeutender  Höhe,  das  Aul'schlagen 
eines  sehr  schweren  Körpers,  endlich  Geschosse.  Jedoch  sind  in 
neuerer  Zeit  mehrere  Fälle  bekannt  geworden,  in  denen  nachweisbar 
durch  Gegenschlag  oder  Muskelgewalt  Bruch  eines  Wirbels,  ja 
sogar  eines  Wirbelkörpers,  entstanden  war').  Der  von  Malgaigne 
zuerst  nachgewiesene  l'mstand,  dass  die  Wirbeisäule  gerade  an  den- 
jenigen Stellen,  an  denen  sie  sich  am  Stärksten  zu  biegen  pflegt  (zwi- 
schen 3—7  Halswirbel,  in  den  letzten  Rucken-  und  den  letzten  Len- 
den-Wirbeln), am  Häufigsten  bricht,  spricht  sogar  zu  Gunsten  der 
Ansicht,  dass  die  meisten  Brüche  der  Wirbelkörper  durch  Über- 
mässige Zusammenziehung  der  Rückenmuskeln  entstehen. 

Die  Diagnose  eines  Wirbelbruches  bietet  der  tiefen  Lage  wegen 
oft  Schwierigkeiten  dar.  Der  Bruch  eines  Domfortsatzes  wird,  abge- 
sehen von  dem  Schmerz  und  der  Sugillation,  an  der  Beweglichkeit 
desselben  erkannt.  Ein  einfacher  Bruch  der  einen  Hälfte  des  Wirbel- 
bogens  oder  Bruch  eines  Querfortsatzes  ist  mit  Sicherheit  nicht  zu 
erkennen,  aber  auch  sehr  selten.  Ist  ein  Wirbelbogen  auf  beiden 
Seiten  gebrochen,  so  kann  man  dies  aus  der  Beweglichkeit  des  ganzen 
Domfortsatzes  schliessen.  Sind  Bruchstücke  in  den  Canal  der  Wir- 
beisäule hineingedrängt,  so  findet  sich,  dem  comprimirten  Theile  des 
Rückenmarks  entsprechend,  eine  Lähmung  der  von  den  unterhalb  die- 
ser Stelle  abgehenden  Nerven  versorgten  Theile.  Besteht  ein  Bruch 
durch  die  ganze  Dicke  eines  Wirbelkörpers,  so  findet  auch  fast  immer 
Verschiebung  der  Fragmente  Statt  und  der  Verletzte  ist  dann  sogleich 
in  entsprechender  Ausdehnung,  je  nach  dem  Sitze  des  Bruches,  ge- 
lähmt, hat  nicht  blos  Schuierzcn  an  der  Bmchstelle,  sondern  auch 
ein  Gefühl  von  Schwere,  Einschlafen,  Ameisenkriechen  oder  dgl.,  zu- 
weilen selbst  hettige  Schmerzen,  in  anderen  Fällen  aber  eine  voll- 
ständige Empfindungslosigkeit  in  den  gelähmten  Theilen.  Die  Diffor- 
mität  besteht  in  einem  starken  Hervorragen  oder  in  einer  bedeutenden 
Depression    des    betrefieuden    Dornfortsatzes.     Die    Bruchstücke    sind 

')  Wabrscbeinlicli  sind  einfache  Wirbelbrüclie  häutiger,  als  man  i^ewöbnlich  glaubt, 

indem  viele  unerkannt  bleiben  (Wernher). 
»)  Vgl.  Malgaigne,  Traile  des  Fracfures,  pag.  4J8;    Reveillon  io  Archiv,  ge- 

niral.  de  medeclne,   Tom.  .Xllf.  pag.  449   und    Philipeaux  in   Hevue  mid,' 

cktrmrf.  185i  und  1852. 
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meist  gegen  einander  beweglich  umi  bei  Bewegungen  des  Rumpfes 
oder  beim  Druck  auf  die  Brachsteile  entsteht  Crepitation.  Jedoch 
kommen  auch  Brüche  der  Wirbelkurper  vor,  bei  denen  die  Bruch- 
stücke in  einander  eingekeilt  und  deshalb  unbeweglich  sind.  Man 
kann  sich  eine  klare  Vorstellung  von  solchen  Fracturen  machen,  wenn 
man  auf  einen  ausgeschnittenen  Theil  der  Wirbelsäule,  den  man  auf- 
recht stellt,  in  verticaler  Richtung  mit  grosser  Gewalt  einen  Schlag 
führt.  In  den  Fällen,  wo  an  der  Bruchstelle  des  Wirbelkörpers  Be- 
weglichkeit besteht,  verläuft  die  Bruchlinie  gewöhnlich  nur  wenig 
schräg  von  Hinten  nach  Vom,  nahe  der  Bandscheibe,  so  dass  es  den 
Anschein  hat,  als  hätte  man  letztere  abreissen  wollen  und  dabei  einen 
Theil  des  Wirbelkörpers  mit  abgerissen. 

Ueber  die  Complieation  mit  Verrenkung  wird  bei  letzterer  gehan- 
delt werden. 

Gewöhnlich  sind  WirbelbrUehe  mit  Verletzung  oder  doch  Erkran- 
kung des  Rückenmarks  und  der  Nervenwurzeln  complicirt  Hierher 
gehören  namentlich  Erschütterung,  Compression,  Zerreissung,  Quet- 
schung und  Entzündung  des  Rückenmarks. 

Erschütterung  des  Rückenmarks  erfolgt  häufiger  ohne,  als 
mit  Bruch  der  Wirbel,  ihre  Symptome  sind  die  der  unvollständigen 
oder  vollständigen  Lähmung.  Dieselben  treten  unmittelbar  nach  der 
Verletzung  auf. 

Compression  wird  veranlasst  durch  Verschiebung  des  abge- 
brochenen Wlrbeibogens  nach  Vorn,  Verschiebung  der  Bruchstücke 
bei  completen  Fracturen,  Bluterguss  zwischen  die  Dura  mater  und  die 
Wandung  des  Canals  der  Wirbelsäule  oder  auch  im  Innern  der  Dura 
mater.  Die  letztere  Art  des  Blutergusses  kann  ohne  Fractur  bestehen. 
Die  Erscheinungen  der  Lähmung  entwickeln  sich  bei  der  Compression 
entweder  sogleich  nach  der  Verletzung  oder  erst  allmälig.  Ersteres 
ist  der  Fall,  wenn  die  dislocirten  Bruchstücke  das  Rückenmark  com- 
primiren,  letzteres,  wenn  ein  Bluterguss  die  Veranlassung  ist.  Im 
Verlaufe  der  traumatischen  Entzündung  kann  auch  Compression  durch 
das  Exsudat  bedingt  werden. 

Zerreissung  des  Rückenmarks  kommt  ohne  Fractur  der  Wirbel 
last  niemals  vor.  Ist  sie  vollkommen,  so  bedingt  sie  sogleich  eine 
vollständige  Lähmung  der  weiter  abwärts  gelegenen  Theile;  ist  sie 
unvollständig,  so  folgt  ihr  zunächst  nur  eine  auf  die  entsprechenden 
Nervenprovinzen  beschränkte  Lähmung,  z.  B.  bei  Zerreissung  der  vor- 
deren Stränge  Aufhebung  der  Bewegungen,  bei  deijenigen  der  hinteren 
Stränge  Vernichtung  der  Empfindlichkeit. 

Auf  jede  wenn  auch  noch  so  beschränkte  Zerreissung  des  Rücken- 
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maits,  häufig  auch  auf  die  Erschütterung  und  Cast  ifluner  auf  die 
Compn^ssioD  dieses  Organs  folgt  eine  höchst  getährliehe  EntzQndoBg 
desselben  ( Myelitis  j.  Dieselbe  eniwiciLelt  sich  innerhalb  der  ersten 
5  bis  6  Tage,  unter  sehr  schwankenden  Erscheinungen,  meist  jedoch 
mit  heftigen  Schmerzen,  oft  auch  Krämpfen,  demnächst  Lähmung,  wenn 
solche  nicht  schon  durch  die  Verletzung  selbst  bedingt  war,  und  un- 
ter heftigem  Fieber.  Die  Entzündung  verbreitet  sich  leicht  an  dem 
RQckenmarke  auf*  und  abwärts.  Je  weiter  sie  aufwärts  steigt,  desto 
ausgebreiteter  wird  die  Lähmung. 

Hat  die  Zerreissung  oder  Compression  des  Rückenmarks  ihren 
Sitz  in  der  Lendengegend,  so  hat  sie  Paralyse  der  unteren  Extre- 
mitäten, der  Blase  und  des  Sphincter  ani  zur  Folge,  wodurch  Retentio 
urinae,  später  unwillkQhrlicher  Abgang  des  Harns  und  Incontinentia 
ahi  bedingt  wird.  Hierbei  ist  der  Penis  gewöhnlich  in  halber  Erection. 
Bei  Verletzungen  in  der  ROckengegend  ist  ausserdem  der  Bauch 
auljgetrieben ,  die  Haut  im  Umfange  des  Bauches  unempfindlich,  die 
Bauchmuskeln  gelähmt,  so  dass  man  die  Darm  Windungen  durch  die 
Bauchdecken  hindurch  erkennen  kann;  anderer  Seits  empfindet  der 
Verletzte  oft  heftige  Schmerzen  in  der  Regio  epigastrica.  Ist  der  Cer- 
vicaltheil  des  Rückenmarks  verletzt,  so  sind  auch  die  oberen  Ex- 
tremitäten mehr  oder  weniger  gelähmt,  die  Respiration  erfolgt  aus- 
schliesslich durch  Bewegungen  des  Zwerchfells,  welche  endlich  gleich- 
falls unmöglich  werden,  wenn  eine  vollständige  Zerreissung,  Compres- 
sion oder  dgl.  am  obersten  Theile  des  Rückenmarks  (oberhalb  des 
zweiten  Halswirbels)  besteht. 

Die  DUj^ase  einer  Rückenmarks  Verletzung  ist,  wie  schon  aus 
den  hier  gegebenen  groben  Umrissen  hervorgeht,  ganz  physiologisdi 
zu  dedudren,  —  eine  angewandte  Physiologie  des  Rückenmarks  (vgl. 
Bd.  IV.). 

Die  Prognose  der  Wirbelbrüche  ist  in  demselben  Grade  bedenk- 
lich, als  das  Rückenmark  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist  Dies  kann 
schon  bei  einfachen  und  nur  die  Fortsätze  betreffenden  Brüchen  in 
gefährlichem  Grade  der  Fall  sein.  Sobald  aber  ein  vollständiger  Bruch 
des  Wirbelbogens  oder  gar  des  Wirbelkörpers  besteht,  ist  es  unver- 
meidlich. Eine  Commotio  meduUae  spinalis  geht  gewöhnlich  ohne 
alle  üblen  Folgen  oder  doch  nur  mit  Hinterlassung  einer  Hyperämie, 
einer  Neigung  zur  Entzfindung  vorüber.  Nur  wenn  der  höchste  Grad 
der  Rückcnmarks-ErschUtterung  Statt  fand,  kann  sofort  der  Tod  darauf 
folgen.  Dies  dürfte  jedoch  ohne  gleichzeitige  Erschütterung  des  Ge- 
hirns kaum  möglich  sein.  Die  üblen  Folgen  der  Compression  können 
nur  dann  glücklich  vorüber  geführt  werden,   wenn  die  Ursache  der 
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Compression  sich  beseitigen  lässt.  Auch  hierbei  ist  die  nachfolgende 
Entzündung  zu  fürchten.  Besteht  Zerreissung  des  Rückenmarks,  so 
sind  die  Aussichten  noch  viel  übler.  Vollständige  Zerreissung  des 
Rückenmarks  ist  durchaus  unheilbar.  Die  Myelitis,  aus  welcher  Ur- 
sache sie  auch  entsprungen  sein  mag,  ist  immer  eine  sehr  geHlhrliche 
Krankheit  und  zwar  desto  gefährlicher,  je  weiter  aufwärts  sie  sieb 
erstreckt.  Ihr  gewöhnlicher  Ausgang  ist  der  Tod.  Derselbe  erfolgt 
je  nach  dem  verschiedenen  Sitze  der  Entzündung  zu  verschiedener 
Zeit:  nach  1  bis  1^  Monaten,  wenn  sie  in  der  Lendengegend;  nach 
15  bis  20  Tagen,  wenn  sie  in  der  Rückengegend;  nach  3  bis  7  Ta- 
gen, wenn  sie  in  der  Cervicalgegend,  jedoch  unterhalb  des  3ten  Hals- 
wirbels, ihren  Sitz  hat.  Verletzungen  des  Rückenmarks  oberhalb  des 
3ten  Halswirbels  haben,  wenn  sie  nicht  ganz  unbedeutend  sind,  den 
Tod  fast  immer  sogleich  zur  Folge.  —  Stirbt  der  Kranke  nicht  un- 
mittelbar an  einer  Rückenmarksverletzung  und  bleibt  die  durch  die- 
selbe veranlasste  Lähmung  bestehen,  so  entwickelt  sich  gewöhnlich 
später  eine  zum  Tode  führende  Gangrän  derjenigen  Theile,  welche  die 
Last  des,  jeder  selbstständigen  Bewegung  beraubten  Körpers  zu  tra- 
gen haben. 

Bei  der  BebandlODg  der  Wirbelbrüche  muss  die  ganze  Sorgfalt 
des  Arztes  auf  die  Erhaltung  der  Integrität  des  Rückenmarkes  gerich- 
tet sein.  Die  Einrichtung  der  Wirbelbrüche  gelingt  gewöhnlich  nur 
bei  Brüchen  des  Processus  spiuosus.  Jedoch  ist  sie  auch  bei  den 
übrigen  Wirbelfracturen  nicht  zu  vernachlässigen.  Gelingt  es,  durch 
einen  Zug  am  Domfortsatz,  oder  Erhebung  mittelst  eines  Hebels  (Ele- 
vatorium)  den  dislocirten  Wirbelbogen  zu  reponiren  oder  durch  Ex- 
tension und  Contra-Extension  an  den  Schultern  und  Hüften  die  Bruch- 
Enden  bei  einem  completen  Wirbelbruch  wieder  in  die  normale  Lage 
zu  bringen,  so  wird  dadurch  der  Myelitis  gewiss  sicherer  vorgebeugt 
oder  entgegengewirkt,  als  durch  die  kräftigste  Antiphlogose  ohne  Be- 
seitigung jener  ätiologischen  Momente.  Eine  zweckmässige  Lagerung 
des  Patienten  ist  bei  Wirbelbrüchen  von  grosser  Bedeutung.  In  der 
Rückenlage  werden  die  verletzten  Theile  gerade  am  Meisten  compri- 
mirt  und  örtliche  Blutentziehungen  und  Ableitungsmittel  lassen  sich, 
ohne  den  Kranken  in  einer  höchst  schädlichen  Weise  zu  bewegen, 
gar  nicht  anbringen.  Deshalb  hat  Sanson  mit  Recht  die  Bauchlage 
empfohlen,  obgleich  auch  diese  ihre  Uebelstände  hat,  wie  z.  B.  die 
Schwierigkeit,  in  dieser  Lage  den  Katheter  einzuführen,  wenn  die  Blase 
gelähmt  ist,  und  die  Unbequemlichkeit  einer  solchen  Lage  überhaupt. 
Nächst  der  ruhigen,  mögUchst  unbeweglichen  Lage  ist  eine  streng 
antiphlogistische  Behandlung  stets  von  der  grössten  Wichtigkeit    Aufi- 
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serdcm  hat  man,  bei  Zurückhaltung  des  Harns,  flir  Entleerung  des- 
selben durch  den  Katheter  2  bis  3  Mal  täglich  zu  sorgen,  Decubitus 
zu  verhüten  oder  zu  bekilmpfen  und  endlich,  vienn  der  Kranke  die 
Entzündung  des  liückenuiarks  glücklich  übersteht,  die  zurückbleibende 
Lähmung  durch  Hautrei/.c,  Strychnin,  Eleclricität  u.  s.  w.  zu  bekäm- 
pfen. Bei  der  Compression  des  Rückenmarks  wird  von  der  grossen 
Mehrzahl  der  Aerztc  ausser  der  Reposition  der  Bruchstücke,  sofern 
diese  möglich,  eine  anderweitige  mechanische  Behandlung  nicht  em- 
pfohlen. Viguerie,  Heister  u.  A.  haben  den  Vorschlag  gemacht, 
an  der  entsprechenden  Stelle  einen  Wirbelbogen  auszusägen,  um  er- 
gossenes Blut  aus  dem  Canale  der  Wirbelsäule  zu  entfernen.  Cline 
hat  diese  Operation  mittelst  kleiner  Trepankronen  zuerst  ausgeflihrt, 
nach  ihm  Tyrrcl,  Barton,  Holscher  u.  A.  A.  Cooper  empfiehlt 
diese  Operation;  jedoch  ist  bis  jetzt  noch  kein  Leben  durch  sie  ge- 
rettet worden.  Minder  getührlich  dürfte  das  Durchschneiden  der  Li- 
gam.  intcrspinalia  und  flava  sein,  durch  welche  Operation  sowohl  das 
Ablassen  eines  Ergusses,  als  das  Unterschieben  eines  Elevaioriums 
zum  Behuf  der  Reposition  ermöglicht  wird. 

2)  Bruch  des  Kreubeins. 

Die  Seltenheit  dieses  Bruches  erklärt  sich  wesentlich  aus  der 
Dicke  des  Kreuzbeins  und  der  durch  das  Hervorragen  der  hinteren 
Hüftbeinstachel  geschützten  Lage  desselben. 

Die  Yeraulassnugen  eines  solchen  Bruches  sind  immer  direct 
einwirkende:  ein  Fall,  Schlag  u.  dgl.  Er  findet  sich  häufiger  im  mitt- 
leren oder  unteren  Theile.  Das  untere  Bruchstück  kann  theiis  durch 
die  einwirkende  Gewalt,  thcils  durch  die  Wirkung  des  Glutaeus  maxi- 
mus  und  Coccygeus  nach  Vorn  verschoben  werden. 

Mit  einem  Bruche  des  Kreuzbeins  zugleich  müssen  immer  die 
Sacral -Nerven  mehr  oder  weniger  verletzt  sein.  Deshalb  findet  sich, 
fast  ohne  Ausnahme,  Lühmuug  der  unteren  Extremitäten,  der  Blase 
und  des  Mastdarms;  letzterer  wird  überdies  durch  das  nach  Vorn 
verschobene  untere  Bruch -Ende  zuweilen  zerrissen  oder  doch  ge- 
quetscht. 

Die  Diagnose  dieses  Bruches  ist  zuweilen  schwierig,  besonders 
wenn  er  nicht  ganz  unten  sitzt  und  die  Beweglichkeit  des  unteren 
Bruch-Endes  gering  ist.  Um  sich  von  letzterer  zu  überzeugen,  fUhrt 
man  den  Finger  in  den  Mastdarm  gegen  die  vordere  Fläche  des  Kreuz- 
beins, während  die  andere  Hand  auf  die  hintere  Fläche  desselben  auf- 
gelegt wird.  Dieser  Handgrifl'  ist  auch  bei  der  Reposition  anzuwenden. 
Uebrigens  lässt  sich,  ausser  ruhiger  Lage  auf  der  Seite  oder  auf  dem 
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Bauch  und  der  Anwendung  eines  entsprechenden  antiphlogistischen 
Verfahrens,  zur  Begünsligung  der  Heilung  Nichts  thun.  Stellt  sidi 
Hetcntio  urinae  ein,  so  ist  der  Katheter  einzufifhren.  Bei  mangelndem 
Stuhlgang  wende  man  milde  Purgimiittel  an.  In  den  meisten  Stacken 
stimmen  die  Kreuzbeinbrüche  wesentlich  mit  den  Wirbelbrtichen  tiber- 
ein: jedoch  ist  ihre  Prognose  um  so  viel  weniger  schlimm,  als  die 
Bedeutung  der  Cauda  equina  derjenigen  des  eigentlichen  Rückenmarks 
nachsteht. 

3)  Brack  dea  Stdsskelis. 

Das  Steissbein  bricht  selten,  wegen  seiner  grossen  Beweglichkeit 
und  geringen  OberflSche;  bei  alten  Leuten,  wo  seine  einzelnen  Stücke 
unter  einander  und  mit  dem  Kreuzbeine  verwachsen  sind,  kann  dieser 
Bruch  sich  leichter  ereignen.  Die  gewöhnliche  Veranlassung  ist  ein 
Fall  oder  Schlag.  Die  Beweglichkeit  des  unteren  Bruchstückes, 
welche  durch  den  in  den  Mastdarm  eingeführten  Finger  besonders 
leicht  erkannt  wird,  und  die  durch  Bewegungen  der  GesSssmuskeln 
gesteigerten  ScIi merzen  an  der  Stelle  des  Bruches  sichern  die  Dia- 
gnose. Jedenfalls  besteht  zugleich  eine  heftige  Quetschung  der  be- 
nachbailen  Weichtheile,  welche  zu  der  Entwickelung  eines  Abscesses, 
auch  zur  Caries  oder  Nekrose  des  Steissbeins  führen  kann.  Die  Be- 
liandlung  verhalt  sich  ganz  so  wie  bei  den  Kreuzbein-Brüchen. 

• 

4)  firi€li  des  Brutbeias. 

Diese  keineswegs  gewöhnliche  Fraclur  verläuft  am  HäuOgsten  in 
querer  Richtung.  Die  Veranlassung  ist  gewöhnlich  eine  direct  ein- 
wirkende Gewalt.  Dieselbe  muss  bedeutend  sein,  wenn  das  fast  aus- 
schliesslich spongiöse  Gewebe  des  Brustbeins  in  seiner  ganzen  Dicke 
zerbrechen  soll.  Deshalb  kommt  mit  dem  Knochenbruch  zugleich  nicht 
ganz  selten  Zerreissung  der  bedeckenden  Haut  vor  und  die  Fractur 
ist  daher  nicht  selten  eine  complicirte.  Jedoch  kann  ein  Bruch  des 
Brustbeins  auch  durch  Gegenschlag,  z.  B.  bei  einem  Fall  auf  die  Mitte 
des  Rückens,  wobei  der  Körper  stark  hintenüber  gebeugt  wird  (Da- 
vid), ja  sogar  durch  heftige  Zusammenziehungen  der  am  Brustbein 
befestigten  Muskeln  (bei  heftigem  Erbrechen,  bei  der  Geburt,  G haus- 
sier) oder  auch  der  Rücken-Muskeln  (bei  absichtlich  starkem  Hinten- 
überbeugen des  Rumpfes  bei  Gauklern,  Taget)  bewirkt  werden.  Die 
indirecten  Brüche  sind  stets  Querbrüche  und  kommen  fast  ausschliess- 
lich an  der  Verbindungsstelle  zwischen  Manubrium  und  Corpus  sterni 
oder  in  deren  Nähe  vor,  weshalb  es  gewöhnlich  zweifelhaft  bleibt,  ob 
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es  sich  um  Fractur  oder  Knorpel-Zerreissung   (gewöhnlich  sagt  min: 
„Luxation")  an  dieser  Stelle  bandelt. 

Die  Sjfliptome  eines  Brustbeinbruches  sind  sehr  augenfiUUg.  Bei 
einüEichen  Quer-  und  Schräg- Brüchen  erscheint  in  der  Regel  das  un- 
tere Bruch -Ende  ein  wenig  nach  Vom  verschoben.  Diese  Verschie- 
bung kann  bald  eine  wirkliche,  bald  aber  auch  eine  scheinbare  sein, 
indem  das  obere  Bruchstück  nach  Hinten  gerückt  ist  und  durch  den 
Luftdruck  bei  jeder  Inspiration  weiter  nach  Hinten  gedrSngt  wird  '). 
Bei  einer  Fractura  comminuta  sind  sehr  häufig  beide  Bruchstücke  ge- 
gen die  Brusthöhle  hin  eingedrückt.  Directe  Brüche  setzen,  wie  schon 
erwähnt,  stets  eine  sehr  bedeutende  Gewalt  voraus  und  sind  deshalb 
gewöhnlich  von  einer  Erschütterung  der  Brusteingeweide  und  des  im 
vorderen  Mittelfellraum  gelegenen  Bindegewebes  begleitet,  welche  einen 
Bluterguss  bald  in  die  neurahöhle,  bald  in  das  Ca^um  mediastini, 
bald  auch  innerhalb  der  Lunge  selbst,  und  demnach  Entzündung  und 
Eiterung  an  allen  diesen  Orten  zur  Folge  haben  kann.  Bei  Brüchen 
mit  Eindruck  der  Bruch-Enden  erfolgen  Zerreissungen  der  hinter  dem 
Brustbein  gelegenen  Weichtheile  ')  und  deshalb  noch  bedeutenderer 
Bluterguss  und  heftigere  Entzündung  als  nach  einer  blossen  Erschüt- 
terung, daher  denn  auch  Abscesse  im  vorderen  Mittelfellraume  und 
nachträgliche  Caries  und  Necrose  des  Biustbeins  selbst. 

Prognose.  Einfache  Sternalbrüche  sind  nicht  gefährlich;  durch 
die  oben  aufgeführten  Complicationen  aber  können  sie  zu  höchst  be- 
denklichen, selbst  tödtlichen  Krankheiten  werden.  Bei  mangelhafter 
Reduction  und  difformer  Heilung  hinterlassen  sie  Athembeschwerden, 
Hustenreiz,  Oppression,  Herzklopfen,  wie  bereits  J.  L.  Petit  beob- 
achtet hat.  Diese  Störungen  beruhen  zum  Theil  auf  der  Raumbeen- 
gung der  Brusthöhle,  zum  Theil  wohl  auch  auf  der  Compression  des 
oder  der  Zwerchfells-Nerven. 

Behandlang,  ist  der  Bruch  einfach,  so  lässt  man  den  Kranken 
auf  dem  Rücken  liegen  mit  erhöhtem  Kopf  und  Becken,  macht  auf 
die  Bruchstelle  zertheilende  Umschläge  und  verhindert  Bewegungen 
des  Thorax  so  viel  als  möglich  durch  eine  fest  angelegte  breite  Binde 
(Handtücher).  Springt  das  untere  Bi*uch-Ende  hen-or,  so  drängt  man 
es  mittelst  einiger  Compressen  zurück.     Zuweilen  ist  zum  Behuf  der 

')  So  verhielt  es  sich  hei   einer  von    Prof.    I'ohl   heobachleten  Fractura  stenii   in 

der  Höhe  des  sechsten  Intercostairaums. 
*)  Sanson    beobachtete    eine   ausgedehnte   Zerreissung    des   Herzens  bei    eioein 

Bruche  des  Brustbeins,  der  durch  den  Stoss  einer  Wagendeichaei  veranlaaat  war. 

Bei  eioein  Bruch  des  verknöcherten  Schwert fortsatzes   kann   dorcli  das  do- 

gedrGckte  Bmck-EDde  die  Leber  zernaaen  werden. 
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Reduction  eine  fbrmliche  Extension  und  Contra-Extension  nothwcndig, 
welche  am  Vollständigsten  dadurch  erreicht  wird,  dass  man  die  Wir- 
belsäule des  ausgestreckt  liegenden  Kranken  über  eine  fest  gepolsterte 
dicke  Rolle  hintenüber  beugt.  Kommt  man  auch  damit  nicht  zum 
Ziele,  so  muss  man,  um  das  eingesunkene  Bruchstück  zu  erbeben, 
zum  Tire-fond  (vgl.  Bd.  Hl.  pag.  103)  oder  zum  Hebel  greifen.  Um 
letzteren  anwenden  zu  können,  miisste  freilich  oft  die  Trepanation  des 
Brustbeins  vorausgehen.  Der  Tire-fond  gewährt  jedenfalls  grössere 
Sicherheit.  Die  Coaplation  muss  so  genau  als  möglich  ausgeführt 
werden.  Zu  einer  abermaligen  Verschiebung  ist  dann  gewöhnlich 
keine  Neigung  vorhanden.  Durch  Compressen  und  die  angegebne 
Binde  sucht  man  sie  Übrigens  zu  verhüten.  Genügt  dies  nicht,  so 
lässt  man  die  Schraube  des  Tire-fond  (nach  Heine,  vgl.  Trepanation 
Cd.  III. )  im  Bnistbein  stecken  und  befestigt  sie  in  entsprechender 
Höhe  in  einem  Gypsverbaude  (Szymanowski).  Die  Entzündung 
muss  mit  der  grössten  Aufmerksamkeit  überwacht  und  nöthigen  Falls 
bekämpft  werden.  Endlich  kann  im  vorderen  Mittelfellraume  Eiterung 
iMitstehen,  welche  nachträglieh  die  Trepanation  des  Brustbeins  erfor- 
derlich macht  (vgl.  Bd.  III.). 

5)  Brüche  der  Rippai. 

Die  Rippen  brechen  sehr  oft,  am  Häufigsten  die  mittleren,  in- 
dem die  oberen  durch  das  SchultergerUst  und  die  Brustmuskeln  ge- 
schützt sind,  die  unteren  aber  durch  ihre  grosse  Beweglichkeit  dem 
Zerbrechen  ausweichen.  Gewöhnlich  haben  Rippenbrücbe  ihren  Sitz 
iui  mittleren  Theile  des  Knochens  ').  Bei  alten  Leuten  brechen  die 
Hippen  ungemein  viel  öfter  als  in  früheren  Lebensaltem. 

Die  Veranlassong  eines  Rippenbruches  ist  entweder  eine  direct 
einwirkende  Gewalt,  oder  eine  solche,  welche  die  Spannung  des  von 
der  Rippe  gebildeten  Bogens  bedeutend  steigert.  Directe  Brüche 
sind  bei  Weitem  häufiger;  man  nennt  sie  auch  Rippenbrüche 
nach  Innen,  weil  durch  die  einwirkende  Gewalt  die  Bruch -Enden 
mehr  oder  weniger  gegen  die  Brusthöhle  hin  eingedrückt  werden. 
Zerreissungen  der  Pleura  und  der  Lunge  sind  bei  diesen  Brüchen 
nicht  selten.  Brüche  durch  Gegenschlag  (Rippenbrüche 
nach  Aussen)  bieten  diese  Complication  niemals  dar. 

Die  Diagnose  eines  Rippenbruches  ist  oft  schwierig.  Die  mei- 
sten bestehen  ohne  Verschiebung  der  Bruch-Enden,  indem  letztere 
mit  ihren  Zacken  genau  in  einander  greifen,    imd   durch   die  Inter- 

*)  So  nach  J.  L.  Petit  u.  A.,  nach  Malgaigne  häufiger  weiter  nach  vorn. 
Bird«l«keD  O'idiO,  Chinirfi«.  IL  26 
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WhUlmnhkitlh  in  üjtv  i*onüai£D  \ji§t  erkaOuM 
M«  GUrdiefc  uxi«<A[il;oxzii&exi  oder  ^e&ndUrs  «exü^sttss 
der  KiiMtouiuiuL  AivdaiiS  iufü  üxii  d^e  Di^fsose  um  aaf 
ii4S  S^Lzbtrx^  meicii^r  üi  Foi^*«  tuies  St<c«&e»  oder  Falks  9m 
umM/dihebgteü  SUrik  dei^  Tlior»  aufiriu  ujmI  dnich  BerahniBg 
den  ISfigft  der  Kj|^  biu^uai4em  Fu^^er^  scmie  dorcli 
heibißintkmütft^aiiiBtit.  be^ooder»  Hus&eo,  ru  einer 
HUm;  (^ei^in^fiert  «ird,  slutz^iL  Cireumscnpte  SofilUliones 
nea  üv  eioeo  b(bereo  Grad  roD  Gevissbeil  gid^eB.  Die  Credit«- 
tiou«  zu  deren  Ericvsebung  hier  die  AoscolUtion  nQtüidi  sc»  kua, 
I2M  alle  ZmeifeL  Bestebl  etoe  Verscbiebung  der  Brach-Eiidcn  Mdi 
AosseD«  so  ist  der  durcb  diese  isebildele  winklige  Vorsprang  leickl 
XU  erkennen«  Ebenso  wenig  Schwierigkeiten  wird  in  der  Regd  die 
Diagnose  eines  Hippenbrucbes  mit  Eindruck  der  Brueb- 
Enden  machen.  Die  Vertiefung  an  der  Stelle  der  Fraetnr,  die  ab- 
norme Beweglichkeit,  gemöhnlicb  auch  deutliche  Crepilation,  endlich 
die  Symptome  der  Verletzung  von  Brustfell  und  Lunge  lassen 
keinen  Zweifel.  Letztere  können  in  sehr  verschiedener  Heftigkeit  be- 
stehen :  bald  nur  Quetschung  mit  nachfolgender  EntzUndung,  wo  dann 
die  Symptome  der  Entzündung  einen  wesentlichen  Theil  der  Diagnose 
ausmachen,  bald  Bluterguss  in  die  Brustfellhöhle  mit  oder  ohne  Zer- 
reissung  der  Art.  intercostalis,  bald  Splitterung  in  die  Lunge  bindn, 
in's  Zwerchfell«  in  die  Leber,  oder  doch  betricbtlicbe  Qtietscbung  der 
Leber,  der  Milz  u.  s.  L  Diese  complicirenden  Verletzungen  verhallen 
sich  in  diagnostischer  Beziehung  ebenso,  als  wenn  sie  durdi  eine 
anderweitige  Verwundung  herbeigeflihrt  wären  (vgl  Brustwunden, 
Bd.  UL). 

Prognose*  Ein  einfacher  Rippenbruch  ohne  alle  Complicationen 
ist  keine  bedenkliche  Krankheit,  zumal  wenn  er  incomplet  ist,  oder 
doch  ohne  Zerreissung  des  Periosts  besteht.  Die  Heilung  erfolgt  dann 
ohne  alle  BehandluDg  in  25  bis  30  Tagen.  Die  günstigste  Prognose 
haben  im  Allgemeinen  die  Brüche  der  mittleren  Rippen.  Dies  beruht 
ausschliesslich  darauf,  dass  die  Brüche  der  obersten  und  untersten  Rip- 
pen eine  viel  grössere  Gewalt  voraussetzen  und  daher  stets  von  be- 
deutenderer ErschUtteruDg  und  Quetschung  begleitet  sind.  Brttcbe 
mit  VerschiebiiDg  nach  Innen  sind  natürlich  immer  übler  als  solche 
mit  Verschiebung  nach  Aussen.  Jede  Fractura  comminuta  einer  Rippe, 
und  jeder  Rippenbruch,  der  mit  Wunde,  pleuritischem  Exsudat,  Pneu- 
monie oder  Emphysem  complicirt  ist,  muss  als  eine  lebensgeflihriiche 
Krankheit  betrachtet  werden. 

BobandlOUg.    Gewöhnlich  ist,   da  keine   Verschiebung  besteht. 
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aneh  Mae  Raduetien  und  ttberfeAupt  kdie  weitere  mechanische  Be- 
haMdhing  erforderlich,  als  dass  man  die  Bewegungen  des  fracturirten 
Knochens  ml^c^hst  au  beschrinken  sucht,  was  sich  durch  Umspan- 
nung  der  betreffenden  Thoraxhälfte  mit  Heftpflasterstreifen  oder  dureli 
einen  Gyps-Vert)and,  in  Gestalt  eines  Panzers,  in  gewissem  Grade  er^ 
reichen  lässt  *);  übrigens  ist  die  Enlzündang  zu  überwachen,  und 
deshalb  dem  Kranken  vor  Allem  Ruhe  zu  empfehlen.  Findet  sich 
Verschiebung  nach  Aussen,  so  geschieht  die  Reduction  durch  directen 
Druck.  Bei  Verschiebung  nach  Innen  lässt  sich  die  Reduction  nur 
mit  einer  Knodienschraobe  (Tire-fönd)  oder  ?ermiitelst  eines  schar- 
fen Hakens,  den  man  unter  die  angedrückten  Bruch-Enden  führt,  mit 
einigem  Erfolge  ausüben  (Malgaigne).  Diese  gleichsam  subcutane 
Reduction  ist  anderen  Verfiihrungsweisen,  zu  deren  Ausübung  die 
Bruchstelle  durch  einen  Einschnitt  bloszukgen  wäre,  vorzuziehen. 
Sind  beide  Bruch-Enden  gleiehmässig  eingedrückt,  so  gelingt  die  Re- 
duction zuweilen,  wenn  man  auf  das  Stemalr  und  Vertebral-Ende  der 
gebrochenen  Rippe  einen  Druck  ausübt,  als  wollte  man  den  durdi 
sie  gebildeten  Bogen  stärker  spannen,  zugleich  aber  den  Kranken 
möglichst  tief  inspiriren  lässt  (Lionnet).  Alle  solche  Reductions- 
\'ersuche  dürfen  aber  weder  oft  wiederholt  noch  lange  Zeit  fortgesetzt 
werden,  weil  ganz  sicher  durch  sie  ein  neuer  Entzündungsreiz  hinzu- 
gefügt, vielleicht  sogar  zuweüen  eine  üblere  Verschiebung  bewirkt 
wird.  Für  die  Retention  eines  eingedrückten  Bruchstückes  könnte 
man  sich  der  Knochenschraube»  wie  bei  Fractura  stemi,  bedienen 
(Szymanowski).  Bei  Complicationen  mit  einer  Wunde  socht  man 
diese  so  schnell  und  so  sicher  als  möglich  zu  schliessen.  Besteht  eine 
Fractura  coauninuta  mit  einer  Wunde  zugleich,  so  müssen  durch 
letztere,  welche  nöthigen  Falls  zu  erweitern  ist,  alle  Splitter  ausge- 
zogen werden.    Vgl  übrigens  ^nistwunden",  Bd.  ÜL 

•)  Bri^  der  UneakiarpeL 

Fast  ausschliesslich  die  5  mittleren  Rippen  erleiden  auch  in  ih- 
rem knorpligen  Theile  zuweilen  eine  Fraetur.  Eine  solche  verläuft 
immer  vollkommen  quer;  die  Bruchflächen  sind  glatt  und  eben;  die 
Veranlassung  ist  stets  eine  direci  wirkende  Gewalt  Die  Verschie- 
bung ist  immer  unbedeutend  und  findet  zuerst  nach  der  Dicke,  dem- 
nächst auch  nach  der  Länge  Statt  Die  Reduction  ist  leicht,  die  Re- 
tention schwierig.  Die  Heilung  erfolgt,  unter  Verdickung  der  Bruch- 
steUe,  entweder  durch  Bindegewebe  oder  durch  Entwicklung  von  Kno- 
chengewebe,   in   Gestalt  eines   die   Bruchstelle   umfassenden  Ringes. 

ff 

*)  Vgl.  Hiltoo's  VortrSge  hierübfr,  Tke  Laneet  1852.  p.  25S. 
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regenerirt  der  Knorpel  *).  Die  B  eh  an  diu  Dg  beschfUDkt  sieb 
daraaf.  die  Bewegungen  deijenigen  ThoraxhälAe,  an  weicher  der  Bruch 
seinen  Sitz  hat,  möglichst  zu  beschränken  und  EntzQndungeii  innerer 
Organe  zu  verhüten  oder  zu  bekämpfen. 

7)  Briche  der  Beckeikiochen. 

Die  grosse  Festigkeit  und  geschützte  Lage  der  Beckenknocben 
macht  die  Brüche  derselben  selten.  Es  gehOrt  eine  sehr  grosse  Ge- 
walt dazu,  um  einen  solchen  Bruch  zu  Stande  zu  bringen.  Fast  im- 
mer bat  diese  Gewalt  direct  eingewirkt,  z.  B.  ein  Schlag  mit  einem 
schweren  Körper,  ein  sehr  heftiger  Druck,  Ueberfiihren  mit  einem 
schweren  Wagen,  Verletzungen  durch  Geschosse,  Fall  von  beträcht- 
licher Höhe  u.  dgl.  m.  Jedoch  giebt  es  auch  indirecte  Becken- 
brüche in  Folge  eines  Falls  auf  die  Füsse. 

Die  Beckenbrüche  sind  wesentlich  Tcrschieden,  je  nach  dem  Theil 
des  Beckenknochens,  welcher  gebrochen  ist.  Wir  unterscheiden  dem- 
nach Brüche  des  Darmbeins,  des  Schoossbeins.  des  Sitzbeins  und  end- 
lich Brüche  der  Pfanne. 

a)  firüche  des  Darmbeioi. 

Brflfhe  des  Os  ileuni  entstehen  nur  in  Folge  einer  direct 
einwirkenden  Gewalt.  Ein  blosses  Abbrechen  der  Crista  ilei  kommt 
fast  ausschliesslich  zu  der  Zeit  vor,  wie  sie  noch  als  Epiphyse  in 
knorpliger  Verbindung  mit  dem  übrigen  Knochen  steht  (vgl.  p.  318). 
Häufiger  bricht  die  Spina  anterior  superior  allein  ab;  gewöhnlich  wird 
sie  dann  nach  Unten  und  Vom  gezogen,  durch  den  Sartorius  und 
den  Tensor  fasciae  latae.  Ist  aber  die  ganze  Crista  abgebrochen,  so 
erleidet  sie  nur  ausnahmsweise  eine  Verschiebung,  weil  gewöhnlich 
die  an  ihrer  äussern  Seite  entspringenden  Fasern  der  Gesässmuskeln 
denjenigen  des  Iliacus  internus  das  Gegengewicht  halten.  Jedoch  hat 
Sanson  einmal  ein  4  Finger  breites  und  ebenso  langes  Bruchstück 
vom  obem  Rande  des  Darmbeins  so  stark  verschoben  gesehen,  dass 
es  sich  in  der  Nähe  des  Thorax  befand.  Die  Diagnose  der  Darm- 
bein-Brüche kann  Schwierigkeiten  darbieten,  indem  bei  der  tiefen  Lage 
des  Knochens  die  Bruchstelle  vielleicht  dem  zufühlenden  Finger  un- 
zuj^ngig  wird.  Jedoch  wird  man  abnorme  Beweglichkeit  und  Crepi- 
tation  gewöhnlich  entdecken  können,  wenn  man  die  Bauchmuskeln 
hinreichend  erschlafft,  indem  man  den  Thorax  nach  der  kranken  Seite 
neigen  und  den  Oberschenkel  gegen  den  Rumpf  beugen   lässt    Fast 

')  Vgl.  Kloptch,   D€  fraeturis   carl.  eosl.  Vratislaviae  MDCCCtV,    ancb  In 
GfiDf  bnrg*f  Zdtfckrift. 
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immer  bestehen  bei  DarmbeinbrUchen  ausgedehnte  Quetschungen  und 
andenveitige  Nebenverietzungen.  Wenn  die  Prognose  nicht  durch 
diese  getrübt  wird,  so  ist  sie  im  Allgemeinen  günstig.  Die  Reduc- 
tion  erfolgt  in  der  oben  für  die  Diagnose  angegebenen  Stellung.  Die 
Lagerung  der  Beine  auf  einem  Keilkissen  oder  auf  einer  unter  die 
Kniekehlen  zu  schiebenden  dicken  Rolle  ist  zur  Retention  meist 
ausreichend.  Besteht  Neigung  zur  Verschiebung,  so  muss  man  eine 
breite  Becken-Binde  hinzufügen,  die  am  Besten  sogleich  durch  Gyps 
befestigt  wird.  Gestatten  es  die  bestehenden  Complicationen,  so  wird 
der  Kranke  nach  Anlegung  dieses  VeriMndes  auch  das  Bett  verlassen« 

b)  Bruche  des  Schoossbeins. 

Brüche  des  SchooSSbeins  betreffen  entweder  den  Körper  oder 
einen  der  Aeste  und  bestehen  bald  einfach,  bald  doppelt,  indem  zu- 
weilen beide  Schoossbeine  gebrochen  sind.  In  der  grossen  Mehnahi 
der  Fälle  entstehen  sie  durch  eine  direct  einwirkende  Gewalt  Je- 
doch haben  A.  Cooper  und  Goyrand  Fülle  von  Brüchen  des  Os 
pubis  in  Folge  eines  Sturzes  auf  das  Tuber  ischii,  also  durch  Ge- 
gen seh  lag,  beobachtet 

Ist  ein  Stück  des  Schambeins  ganz  abgelöst,  so  wird  es  dtirch 
die  Wirkung  des  Pectineus,  der  Adductoren  und  des  Oblurator  ex,^ 
ternus  nach  Unten,  Vom  und^Aussen  gezogen.  Sind  beide  Schooss- 
beine in  ihren  horizontalen  und  absteigenden  Aesten  gebrochen,  so 
werden  sie  nach  Vom  und  Unten  gezogen.  Hierdurch  kann  eine  so 
bedeutende  Compression  der  Harnröhre  (und  der  Vagina)  bewirkt  wer- 
den, dass  man  zur  operativen  Entfernung  des  ganzen  Bmchstttcks  zu 
schreiten  sich  veranlasst  gesehen  hat  (Mar et).  Compression  oder 
/erreissung  der  Harnröhre  durch  die  verschobenen  Bmchstttcke,  be- 
sonders bei  Splitterbrttchen  des  Schoossbeins,  gehören  zu  den  ge- 
wöhnlichen Complicationen. 

Die  Diagnose  ist  bei  vollständigen  Brüchen  des  Schoossbeins, 
wegen  der  oberflKchlichen  Lage  des  Knochens,  sehr  leicht,  sobald  man 
nur  die  an  ihm  befestigten  Muskeln  in  Erschlaflfüng  versetzt.  Schwie- 
riger wird  eine  blosse  Einknickung  zu  erkennen  sein,  welche,  nach 
Wernher,  besonders  an  dem  Ramus  descendens  häufig  vorzukom- 
men scheint  Die  Prognose  ist  bei  SchoossbeinbrUchen,  vregen  der 
fast  immer  zugleich  bestehenden  Erschütterung  und  Zerreissung  der 
Beckenorgane,  viel  bedenklicher  als  bei  den  Fracturen  des  Os  ileum. 
Ueberdies  hat  die  veranlassende  Gewalt  oft  auch  noch  Commotion 
des  Rückenmarks  zur  Folge  gehabt,  wodurch  die  Prognose  noch 
übler  wird. 
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Die  BfhaiiMuig  erheischt  dieselbe  Lage,  welche  wir  bein  Biwch 
des  Dannbeins  angegeben  haben.  Die  Reduction  kam  bei  Weibern 
durch  den  in  die  Vagina  eingeffthrtai  Finger  erieichtert  werden.  Ab- 
gdöste  BmchstOcke,  welche  die  Harnblase,  die  Ilamr<Hire  oder  die 
Scheide  Terletzen,  müsste  man,  wenn  ihre  Verschiebung  anderweitig 
nicht  beseitigt  werden  könnte,  nach  dem  Beispiele  Yon  Desawltimd 
Maret  durch  eine  Incision  biossiegen  und  entfernen.  Der  Verbnad 
beschrinkt  sich  auch  bei  diesen  Brüchen  auf  eine  breite  Ldbbiade, 
welche  um  das  Becken  gelegt  wird.  Den  schwierigsten  Tbeil  4er  Be- 
handlang bildet  immer  die  BerOeksichtigung  der  bestehenden  Conpii- 
cationen,  besonders  der  Harn-Infiltrationen  (?gL  Bd.  IV.). 

c)  Brüche  des  Sitzbeins. 

Briehe  des  Sitzbeins  sind  selten,  wie  sich  ans  der  Dicke  und 
Festigkeit  dieses  Knochens  leicht  erklSrt  Sie  entstehen  immer  durch 
eine  sehr  bedeutende  und  direct  wirkende  Gewalt  und  sind  deshalb 
stets  von  lieftiger  Quetschung  der  Weichtheile,  auch  wohl  Splittennig 
des  Knochens  begleitet 

Die  Diagnose  dieses  Bruches  wird  gewöhnlich  (Ür  leidit  gebalteo, 
sie  kann  aber,  wenn  keine  betrichtliche  Verschiebung  Statt  findet  und 
in  Folge  der  Quetschung  bereits  eine  bedeutende  Geschwulst  einge- 
treten ist,  sehr  schwierig  sein.  Die  Verschiebung,  welche  man  a  priori, 
wegen  der  starken  Muskeln,  welche  vom  Tuber  ischii  abwirts  Terlan* 
fen,  für  sehr  augenfällig  und  constant  halten  möchte,  kann  gänzlich 
fehlen  9  wenn  die  das  Tuber  ischii  umfassenden  staiiLcn  Fasern  des 
Ligamentum  sacro  -  tuberosum  unyersehrt  geblieben  sind.  Liegt  der 
Bruch  an  einer  dem  Finger  zugängigen  Stelle,  so  wird  abnorme  Be- 
w^lichkdt  und  Crepitation  sich  entdecken  lassen.  Zu  diese»  Behuf 
kann  das  Einführen  des  Fingers  in  den  Mastdarm  oder  in  die  Vagina 
von  Nutzen  sein.  Die  Function  der  vom  Tuber  ischii  entspringenden 
Muskeln  und  somit  die  Fähigkeit  zu  gehen,  ist  nur  dam  aufgehoben, 
wenn  das  Tuber  ischii  gänzlich  abgebrochen  und  die  dasselbe  tun- 
fassenden  Bandlasem  zerrissen  sind. 

Die  Prognose  der  Sitzbeinbrttche  ist,  abgesehen  von  etwaigen 
Nebenverletzungen,  gttnstig.  Ruhige  Lage  mit  leicht  gebeugtem  Sdien- 
kel  reicht  zur  Behandlung  aus.  Um  das  abgebrochene  Tuber  sicher 
in  der  gehörigen  Lage  zu  erhalten,  kann  man  eine  ^ca  eoxae  hin- 
zufügen und  durch  Gyps  befestigen. 
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d)  Bruch  der  Pfanne. 

Der  Brach  der  PI'aDDe,  Fractura  acetabuli,  kann  sowohl  durch 
directe  Gewalt,  als  auch  durch  Gegenschlag,  z.  B.  durch  einen  Fall 
auf  den  Trochanter  oder  auf  die  Filsse  zu  Stande  kommen.  Die  Rich- 
tung und  Ausdehnung  dieses  Bruches  ist  sehr  verschieden:  bald  ist 
es  nur  ein  einfacher  Sprung,  bald  sind  die  KOrper  der  drei  Knochen, 
welche  in  der  Pfanne  zusammenstossen ,  wie  bei  der  Ablösung  Ton 
Epiphysen  von  einander  getrennt  (A.  Gooper),  bald  ist  der  Bodea 
der  Pfanne  abgelöst  oder  zerschmettert  und  es  kann  sogar  der  Ober- 
schenkelkopf durch  die  auf  solche  Weise  entstandene  Lücke  in  die 
Beckenhöhle  eindiingen  (A.  Gooper  und  Gama).  Endlich  kann  auch 
blos  der  Rand  der  Pfanne  abbrechen,  wodurch  fast  immer  zugleich 
eine  Verrenkung  des  Oberschenkels  bedingt  wird,  die  sich  sehr  leicht, 
jedoch  unter  Grepitation  wieder  einrenken,  aber  sehr  schwer  zurQck- 
halten  lässt*). 

Der  Bruch  des  Bodens  der  Pfanne,  bei  welchem  der  Gelenkkopf 
in  die  Beckenhöhle  eingedrungen  ist,  könnte  mit  einer  Verrenkung 
des  Oberschenkels  verwechselt  werden;  aber  die  Beweglichkeit  des 
letzteren,  die  gewiss  immer  deutliche  Grepitation  und  das  Fehlen  einer 
Geschwulst,  wie  sie  der  verrenkte  Oberschenkelkopf  doch  an  der  von 
ihm  eingenommenen  Steile  bilden  müsste,  sichern  die  Diagnose. 
Ausserdem  wäre  eine  Verwechselung  dieses  Bruches  mit  gewissen 
SchenkelhalsbrUchen  oder  mit  einer  Quetschung  des  Hüftgelenks  mög- 
lich. Die  Unterscheidung  von  ersteren  wird  bei  den  Fracturen  des 
Ferour  erörtert  werden ;  von  einer  blossen  Quetschung  aber  wird  man 
diejenigen  PfannenbrUche,  bei  welchen  Grepitation  nicht  entdeckt  wei^ 
den  kann,  mit  Sicherheit  niemals  zu  unterscheiden  vermögen. 

Die  Prognose  eines  Pfannenbruches  ist,  abgesehen  von  seinen 
Gomplicationen,  nur  dann  übel,  wenn  der  Gelenkkopf  die  Pfanne 
durchbohrt  hat.  Einfache  Pfannenbrüche  heilen  in  2  bis  3  Monaten 
vollständig,  gewöhnlich  sogar  ohne  Bildung  eines  difformen  Gallus, 
dessen  Bestehen  die  Bewegungen  im  Hüftgelenk  sehr  beeinträchtigen 
würde. 

Behandlling«  Von  Reduction  kann  wohl  bei  Pfannenbrüchen,  so- 
fern nicht  zugleich  Luxation  besteht,  niemals  die  Rede  sein.  Der 
Kranke  wird  auf  eine  doppelt  geneigte  Ebene  gelagert,  um  die  Mus- 
keln des  Oberschenkels  zu  erschlaffen,  ohne  dass  beabsichtigt  würde, 
hierdurch  eine  Extension   auszuüben.     Dagegen  ist  eine  permanente 

*)  Vgl.  unsere  Bescbreibiuig  der  .LoxaÜo  femoris"  und  Union  wM.  1850,  %S.  Mtl. 
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Extension  in  halbgebcngtcr  und  abdiicirter  Lage  des  Beios  nothwen- 
dig,  wenn  ein  Bruch  des  Pfannenrandes  mit  Luxation  des  Oberschen- 
kels bestellt,  um  ein  abermaliges  Ausweichen  des  Schenkelkopfes  zu 
verhüten.  — 

Für  alle  Beckenbrüche  halte  man  als  allgemeine  Regel 
fest,  dass  der  Kranke  bis  zur  Consolidation  vollkommen  ruhig  liegen 
muss  und  dass  die  auf  Seiten  der  Beckenorgane  bestehenden  Com- 
plicationen,  insbesondere  Entzündungen  und  Harn -Infiltrationen,  mit 
der  grösslen  Sorgfalt  zu  behandeln  sind  (vgL  Bd.  IV.)-  In  Bezug  auf 
die  andauernde  ruhige  Lage  des  Kranken  gelten  aber  nicht  blos  alle 
diejenigen  Bemerkungen,  die  hierüber  weiter  oben  bereits  wiederholt 
gemacht  worden  sind,  sondern  es  muss  ausdrücklich  hervorgehoben 
werden,  dass  es  hiermit  bei  den  Brüchen  der  Rumpfknochen  und  be- 
sonders bei  den  Beckenbrüchen  seine  ganz  eigenthümlichen  Schwie- 
rigkeiten hat.  Es  grenzt  oft  an  das  Unmögliche,  den  Kranken  in  die- 
ser oder  jener  Lage  zu  erhalten,  wenn  seine  eigene  Willenskraft  dazu 
nicht  ausreicht.  Auch  in  dieser  Beziehung  gewährt  der  Gypsverband, 
soweit  er  anwendbar  ist,  grosse  Vortheile. 

c.    Brüche  der  oberen  Extremität. 
1)  Brach  des  Schulterblatts. 

Die  grosse  Beweglichkeit  des  Schulterblatts  und  seine  Bedeckung 
durch  dicke  Muskeln  schützen  dasselbe  vor  der  Einwirkung  äusserer 
Gewalten.  Brüche  der  Scapula  sind  daher  im  Allgemeinen  selten. 
Die  oberflächlich  gelegenen  Theile,  Acromion  und  unterer  Winkel, 
brechen  vcrhältnissmässig  am  Häufigsten,  demnächst  der  Körper  des 
Knochens  und  die  Spina  scapulae,  endlich  der  Processus  coracoideus 
und  das  Collum  scapulae. 

a)  Die  Brüche  des  Körpers  der  Scapula  verlaufen  bald  lon- 
giludinal,  bald  quer,  bald  sind  es  Splitterbrüche.  Sie  entstehen  stets 
dircct  und  sind  daher  immer  mit  bedeutender  Quetschung,  oft  auch 
mit  Wunden  complicirt.  Von  Verschiebung  kann  kaum  die  Rede  sein, 
da  die  breiten  Muskeln,  welche  den  Knochen  auf  beiden  Seiten  be- 
decken, an  den  Bruchstücken  gleichmässig  befestigt  sind.  Jedoch  wird 
der  untere  Winkel,  wenn  er  abgebrochen  ist,  durch  den  Serratus  an- 
ticus  major  und  den  Latissimus  dorsi  nach  Vorn  gezogen.  Diese  Ver- 
schiebung macht  einen  diagnostischen  Irrthum  fast  unmöglich.  Bei 
den  übrigen  Brüchen  des  Körpers  der  Scapula  kann  hingegen  die 
Diagnose  zweifelhaft  sein,   besonders  wenn  durch  bedeutende  Ge- 
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schwulst  es  unmöglich  wird.  Krepitation  zu  flihlen.  Mit  der  Behand- 
lung verhält  es  sieh  unigekehrt:  sie  hat  nur  bei  den  Brüchen  des 
unteren  Winkels  Schwierigkeit.  Bei  Brüchen  des  übrigen  Körpers 
uäuüich  genügt  es  voUkonimeu,  wenn  man  während  der  Heilung  den 
Arm  unbeweglich  erhält,  was  sich  leicht  dadurch  erreichen  lässt,  dass 
man  ein  Polster  zwischen  den  Arm  und  den  Thorax  legt  und  den 
Ann  alsdann  gegen  den  Thorax  mittelst  einer  Binde  befestigt.  Ist  da- 
gegen der  untere  Winkel  abgebrochen,  so  lässt  sich  das  Terschobene 
Bnichstück  nicht  wieder  nach  Hinten  in  seine  normale  Lage  schieben. 
Man  hat  deshalb  das  obere  Bruchstück,  d.  h.  die  übrige  Scapuia  ihm 
zu  nähern  gesucht  und  zum  Behuf  der  Retention  in  dieser  Stellung 
die  Hand  der  kranken  Seite  auf  der  gesunden  Schulter  befestigt  De- 
sault  legte  zu  diesem  Behuf  ein  keilförmiges  Kissen  mit  der  Basis 
nach  Unten  zwischen  Schulter  und  Arm  und  befestigte  letzteren  mit 
einer  laugen  Binde.  Aber  trotz  dieses  höchst  beschwerlichen  Verban- 
des heilt  der  Bruch  des  unteren  Winkels  doch  immer  mit  einiger 
Difl'ormität.  Da  letztere  durchaus  unschädlich  ist,  so  thut  man  gewiss 
besser,  diese  Fractur  ganz  so,  wie  die  übrigen  Brüche  des  Körpers 
des  Schulterblatts  zu  behandeln  und  daher  seine  Aufmtfksamkeit  viel- 
mehr auf  eine  zugleich  bestehende  Quetschung,  Wunde,  Splittening, 
als  auf  die  mechanischen  Verhältnisse  zu  richten.  Abgelöste  Knochen- 
stücke sind  zu  entfernen,  Abscesse,  welche  oft  gegen  die  Achselhöhle 
hin  ihren  Weg  nehmen,  frühzeitig  zu  eröflfhen,  bei  bedeutender  Eite- 
rung zwischen  dem  Schulterblatt  und  dem  Thorax  durch  Trepanation 
des  ersteren  dem  Eiter  ein  directer  W>g  nach  Aussen  zu  erOflhen. 

b)  Die  Brüche  des  Acromion  sind  unter  allen  Fracturen  der 
Seapula  die  häufigsten.  Sie  haben  ihren  Sitz  an  Terschiedenen  Stellen 
dieses  Fortsatzes  und  sind  gewöhnlich  Querbrüche.  Die  an  der  Basis 
des  Acromion  vorkommenden  Fracturen  entstehen  zuweilen  durch  Ge- 
genschlag; alle  übrigen  fast  ausschliesslich  durch  directe  Gewalt 
Wenn  das  Acromion  ganz  abgebrochen  ist,  so  wird  das  Schulterblatt 
durch  das  Gewicht  des  Arms  und  die  Wirkung  des  Deltoides  abwärts 
gezogen,  der  Kopf  steht  gegen  die  kranke  Schulter  hin  geneigt,  die 
Schulter  ist  abgeflacht.  Man  fühlt  deutlich  den  durch  das  obere 
Bruch-Ende  gebildeten  Vorsprung  und  entdeckt  Crepitation,  wenn  man 
den  Oberarm  aufwärts  schiebt  und  das  Acromion  hinabdrückt  Die 
Prognose  dieses  Bruches  ist  viel  weniger  bedenklich,  als  die  eines 
Bruches  des  Körpers  der  Scapuia,  weil  er  eine  viel  weniger  heftige 
Gewalt  voraussetzt  als  letzterer  und  daher  bei  Weitem  seltener  com- 
plicirt  ist.  Die  Heilung  erfolgt  zuweilen  durch  Callus,  gewöhnlich 
aber,  nach  A.  Cooper,  durch  eine  fibröse  Zwischensubstanz,  so  dass 


410  IrtDkhcHeii  der  Knochen. 

eine  Pseadarihrose  entsteht,  welche  jedoch  die  Function  der  Scbnlter 
Aist  gar  nicht  beeinträchtigt.  Die  Behandlung  der  Brüche  des  Acro- 
BH«  beabsichtigt  das  untere  Bruch -Ende  zur  normalen  Höhe  durch 
EnporscMeben  des  Humerus  zu  erheben  und  in  dieser  Stellung  un- 
beweglich zu  erhalten.  Hierzu  genügt  eine  lange  Binde,  welche  man 
?on  der  gesunden  Schulter  aus  mit  mehreren  Touren  um  den  Ellen* 
bogen  der  kranken  Seite  und  demnächst  in  Zirkeltouren  um  den  Tho- 
rax und  Oberarm  anlegt.  Bei  mageren  Subjecten  legt  man  zwiscbm 
den  Arm  und  dea  Rumpf  ein  gewöhnliches  Kissen.  Nach  A.  Cooper 
wird  der  beabsichtigte  Zweck  yollstttndiger  erreicht,  wenn  man  den 
Dekoides  ausser  Thätigkeit  setzt,  vom  welchem  die  Verschiebung  we- 
sentlich abhängig  sein  dürfte.  Zu  diesem  Behuf  schiebt  er  ein  keil- 
Ittmiges  Kissen,  mit  seiner  Basis  nach  Unten  gerichtet,  zwischen  den 
Arm  und  den  Rumpf  und  befestigt  ersteren  daran  mit  einer  Binde, 
wibrend  er  durch  eine  Mitella  für  die  Erhebung  des  Armes  sorgt 
Attdere  Aerzte  bedienen  sich  auch  der  bei  den  Schlüsselbeinbrücben 
eoipfohlenen  complicirteren  Verbände  von  Desault  etc.,  weiche  je- 
doch, ohne  mehr  zu  nützen,  viel  grössere  Beschwerde  machen. 

c)  Brüche  der  Spina  scapulae,  fHlher  mehrfach  bestritten, 
ia  neuester  Zeit  aber  mit  voller  Entschiedenheit  beobachtet'),  ent^ 
stehen  immer  durch  directe  Gewalt  und  sind  bei  der  oberflächlichen 
Lage  dieses  Theils  leicht  zu  erkennen.  Das  abgebrochene  Stück  ist 
beweglich  und  an  der  Bruchstelle  besteht  Schmerz,  der  durch  Bewe- 
gungen, besonders  Erhebung  des  Arms,  und  durch  Berührung  gestei- 
gert wird.  Gewöhnlich  findet  dabei  eine  stärkere  Quetschung  Statt, 
als  bei  Brüchen  des  Acromion.  Einer  mechanischen  Behandlung  be- 
darf es  nicht  Sollte  man  eine  solche  anwenden  wollen,  so  würde 
eine  graduirte  Compresse  in  die  Fossa  supraspinata,  eine  andere  in 
die  Fossa  infhispinata  zu  legen,  und  beide  durch  Achtertouren  um 
die  Schultern,  die  sich  auf  dem  kranken  Schulterblatte  kreuzen,  zu 
befestigen  sein. 

d)  Der  Processus  coracoideus  liegt  zu  sehr  geschützt  und 
versteckt,  um  häufig  äusseren  Gewalten  ausgesetzt  zu  sein;  er  bricht 
höchst  selten.  Der  Pectoralis  minor,  Biceps  und  Coraco-brachialis 
würden  ihn  abwärts  ziehen,  wenn  nicht  die  gewöhnlich  unverletzt  blei- 
benden starken  Ligamenta  coraco-acromiale  und  coraco-claviculare  eine 
solche  Verschiebung  hinderten.  Besteht  keine  bedeutende  Geschwulst, 
so  kann  man  leicht  die  Beweglichkeit  des  abgebrochenen  Fortsatzes 
und  Crepitation  entdecken.    Bedenklich  ist  diese  Fractur  nur  deshalb, 

<)  Vgl.  Malfsigne  in  seiner  JlevM  aitftfleo-dWnrryiMte  1859,  Norbr. 
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weil  8ie  eine  bedeutende  ausseife  Gewalt  voraussetzt,  welche  zugltich 
eine  heftige  Quetschung  der  benachbarten  >Yeichtheile  bedingen  ninss. 
Könnte  dieser  Bruch  durch  Muskelgewalt  zu  Stande  kommen,  so  wQrde 
er  in  keiner  Weise  gefährlich  sein.  Der  mechanische  Theil  der  Be- 
handlung beschränkt  sich  darauf,  dass  man  die  am  Rabenscbnabel- 
fortsatz  befestigten  Muskeln  in  Erschlaffung  Tcrsetzt.  Man  nähert  den 
Arm  mit  halb  gebeugtem  Ellenbogengelenk  dem  Rumpf  und  belBstigl 
ihn  in  dieser  Stellung  durch  eine  Binde  oder  eine  Mitelia. 

e)  Brache  des  Collum  scapulae  entstehen  durch  Gegeii- 
schlag  bei  einem  Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand,  auf  den  EUenbogaa 
oder  die  Schulter.  Ob  sie  wirklich  so  selten  sind,  als  man  gewOlm* 
lieh  annimmt,  oder  ob  diese  Annahme  (wie  A.  Cooper  Tennutlm) 
darauf  beruht,  dass  man  sie  häufig  mit  Verrenkungen  im  Schalter* 
gelenk  verwechselt  hat,  ist  noch  unentschieden.  Die  Difformitit, 
welche  durch  diesen  Bruch  bedingt  wird,  hat  grosse  Aehnlichkdt  mit 
der  bei  Schulter-Verrenkungen  bestehenden.  Das  Gewicht  des  Anns 
zieht  durch  Vermittelung  des  Kapselbandes  und  des  langen  KopiM 
des  Biceps  den  abgebrochenen  Gelenkfortsatz  des  ScbuherbUtts  ab- 
wärts, während  der  Pectoralis  maijor,  Teres  mijor  und  Latissimas 
dorsi  ihn  gegen  die  Achselhöhle  hin  einwärts  verschieben.  Die  Schul- 
ter erscheint  daher  abgeflacht;  man  findet  dicht  unter  dem  Acromioii 
eine  Vertiefung,  die  Achse  des  Arms  ist  schräg  nach  Unten  und  Aiuk 
sen  gerichtet,  der  Ellenbogen  steht  in  einiger  Entfernung  vom  Rumpt 
Die  Unterscheidung  von  einer  Luxation  ist  aber  sehr  wohl  mOglicb. 
Die  Reduction  erfolgt  nämlich  bei  diesem  Bruche  ohne  alle  Sdiwierig- 
keit,  bei  der  Luxation  mehr  oder  weniger  schwierig;  die  Difformitit 
kehrt  aber  beim  Bruch,  auch  nach  der  vollständigsten  Reduction,  so- 
gleich wieder,  wenn  man  den  Arm  sich  selbst  Uberlässt,  bei  der 
Luxation  nicht,  sobald  die  Reduction  gelungen  ist.  Umüust  man  naeh 
vorgenommener  Reduction  die  Schulter  mit  der  einen  Hand  und  macht 
mit  der  anderen  am  Oberarm  rotirende  Bewegungen,  so  entsteht  beim 
Bruch  des  Collum  scapulae  Crepitation.  Um  die  Reduction  auszu- 
führen, umfisst  man  den  Oberarm  dicht  unter  der  Achselhöhle  und 
zieht  ihn  stariL  auswärts,  während  man  den  Ellenbogen  mit  der  an- 
deren Hand  gogen  den  Thorax  drückt  und  aufwärts  schiebt  Zum  Be- 
huf der  Retention  legt  man  ein  keilförmiges  Kissen,  mit  seiner  Ba- 
sis nach  Oben,  in  die  Achselhöhle  und  befestigt  den  Arm  gegen 
dasselbe  in  der  beim  SdüQsselbeinbruch  näher  zu  ei-örtemden  Weise. 
Zur  Heilung  sind  nach  Cooper  10  bis  12  Wochen  erforderlich. 
Lange  Zeit  bleibt  dann  noch  eine  beträchtliche  Steifigkeit  im  Schulter- 
gelenk zmlick.   Entstand  die  Fractur,  wie  gewöhnlich,  durch  eine  sdir 
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heftige  Gewalt,  so  können  überdies  die  Folgen  der  Contusion  gefihr- 
lieh  werden  und  eine  besondere  Behandlung  erheischen. 

2)  Brach  des  Schltsaelheiis. 

Die  oberflSchliche  Lage,  die  doppelte  Krümmung  und  die  Function 
des  Schlüsselbeins,  der  ganzen  oberen  Extremität  eine  feste  Stütze 
im  Rumpfe  zu  gewähren,  erklären  hinlänglich  die  grosse  Häufigkeit 
der  Fracturen  desselben. 

Gewöhnlich  entstehen  sie  durch  G^enschlag  in  Folge  eines  Falls 
auf  die  Band,  den  Ellenbogen  oder  die  Schulter,  während  der  Arm 
vom  Riunpfe  entfernt  oder  vorgestreckt  ist.  Diese  indirecten  Fracturen 
haben  gewöhnlich  in  der  Mitte  des  Knochens  ihren  Sitz  und  verlaufen 
schräg.  Die  durch  direct  einwirkende  Gewalt  veranlassten  Brüche 
können  an  jeder  beliebigen  Stelle  des  Knochens  vorkonunen  und  sind 
entweder  Quer-  oder  Splitterbrüche.  Entstehen  Brüche  durch  Gegen- 
schlag in  Folge  eines  sehr  gewaltsamen  Stosses,  so  erfolgt  unmittel- 
bar nach  dem  Brechen  des  Knochens  eine  beträchtliche  Verschiebung 
der  Brach -Enden  über  einander  (vgl  pag.  323).  Jedoch  kommt  es 
hiert>ei  selten  zu  einer  Zerreissung  der  Haut  oder  der  grossen  Nerven 
und  Gefässe.  Gewöhnlich  sind  die  Brüche  durch  Gegenschlag  einlach, 
die  durch  directe  Gewalt  bedingten  dagegen  mit  heftiger  Contusion, 
Zerreissung  der  Haut,  selten  auch  mit  Verletzimg  des  Plexus  brachia- 
lis  complidrt 

Die  SchlOsselbeinbrüche  sind  wesentlich  verschieden,  je  nach- 
dem sie  an  der  inneren  oder  an  der  äusseren  Seite  des  Li- 
gamentum coraco-claviculare  bestehen.  Bei  letzteren  nämlich 
werden  die  Bruch -Enden  durch  genanntes  Band  und  durch  den  Pro- 
cessus coracoideus  in  der  no/malen  Stellung  erhalten  und  es  entsteht 
entweder  gar  keine  oder  doch  nur  unbedeutende  Verschiebung  nach 
der  Dicke  des  Knochens ') ;  die  Bewegungen  des  Arms  sind  nicht  ge- 
stört Bricht  dagegen  die  Clavicula  zwischen  dem  Ligam.  co- 
raco-claviculare und  dem  Brustbeine,  so  wird  das  äussere 
Brachstflck  durch  das  Gewicht  des  Arms,  der  an  ihm  durch  den  Del- 

')  Venchieboof  ad  latus  bei  Brach  der  CUficiiia  twifcbco  dem  Lipm.  conco>c!a- 
vicalare  und  dem  Acromion  ist  too  Gueretin  beobachtet  Korden.  Es  war  ein 
Brach  durch  Gegeoschlag,  geoau  dem  ionereD  Rande  des  Processus  coracoideus 
eotsprecbeod.  Das  äussere  Bruchstück,  Tom  Processus  coracoideus  uulerstütit, 
war  nicht  Terschobeo,  das  innere  dagegen  war  durch  die  \l1rknog  des  PiectoraKs 
major  und  des  vorderen  Theils  des  Deltoides  um  zwei  Linien  abwirts  gerückt. 
Ich  habe  etnen  solchen  Fall,  jedoch  mit  etwas  stSrkerer  Verschiebung  des  innercii 
Brachftäckfy  gIcichlaUs  beobachteL 
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toides  befestigt  ist^  abwärts  uod  demnächst  durch  die  Mm.  pectoralis 
major,  leres  major  und  latissimus  dorsi  nach  Innen,  folglich  unter 
das  innere  Bruchstück  gezogen.  Das  weiter  fortwirkende  Gewicht 
des  Arms  aber  zieht  das  Acromial-Ende  immer  weiter  abwärts,  so 
dass  dem  äussern  Bruchstück  eine  schlüge  Richtung  aufwärts  und 
einwärts  ertheilt  wird.  Das  äussere  Bruch-Ende  wird  somit  in  drei- 
facher Weise  verschoben:  1)  ad  latus,  2)  ad  longitudinem ,  3)  ad 
directionem. 

Die  Diagnose  eines  Schlüsselbeinbruches  ist  gewöhnlich  leicht 
Nach  einem  Falle  auf  die  Schulter,  den  Ellenbogen,  die  Hand  etc. 
sind  plötzlich  die  Bewegungen  des  Arms,  wie  gelähmt;  er  hängt 
herab,  ist  nach  Innen  rotirt  und  der  Kranke  unterstützt  ihn  sorgfältig 
mit  der  gesunden  Hand.  Der  Kopf  und  der  Rumpf  sind  nach  der 
Seite  der  Fractur  hin  geneigt.  Der  Arm  kann  weder  nach  Vom  ge- 
bracht, noch  erhoben,  insbesondere  die  Hand  nicht  bis  auf  den  Kopf 
gebracht  werden  *).  Die  kranke  Schulter  hängt  herab  und  steht  der 
Mittellinie  des  Körpers  etwas  näher.  Das  innere  Bruch  *Ende  macht 
unter  der  Haut  einen  deutlichen  Vorsprung.  Verläuft  der  Bruch  schräg 
Yon  Oben  und  Innen  nach  Unten  und  Aussen,  so  wird  die  Haut 
durch  das  äussere  Bruch-Ende  erhoben  und  die  schräge  Stellung  des 
letztem  (vgl.  oben)  ist  sehr  viel  deutlicher.  —  Das  äussere  Bruch- 
Ende  ist  sehr  beweglich,  das  innere  nur  wenig.  Wenn  man  die  Dis- 
location  in  der  sogleich  anzugebenden  Weise  beseitigt  und  demnächst 
die  Bmch-Enden  gegen  einander  bewegt,  so  yemimmt  man  deutlich 
Crepitation.  —  Bei  incompleten  Brüchen  bemerkt  man  eine  schmerz- 
hafte Hervorragung,  eine  Vermehrung  der  vorderen  Convexität  des 
Schlüsselbeins,  aber  Beweglichkeit  und  Crepitation  fehlen  gänzlich. 

Ist  die  Fractur  absichtlidi  Terheimlicbt  worden,  oder  doch  anbeachtel  geblieben, 
so  kann  nicbt  blos  bei  incompleten,  sondern  aucb  bei  follstandigen  Brüchen  die  Cal- 
lus-GeschwuUt  für  ein  Psendo-Piasma  (namentlich  Enchondrom)  gehalten  Kerden.  Wird 
die  Anamnese  genau  festgestellt,  so  klart  sich  der  Irrthum  auf.  Ich  kenne  zwei  Fälle 
der  Art  bei  Knaben  Ton  S — 10  Jahren. 

Bei  Brüchen,  welche  nach  Aussen  vom  Ligam.  coraco-clavicu- 
)arc  liegen,  findet  sich  in  der  Regel  weder  Diffomiität  noch  Func- 
tionsstömng  *).  Bei  genauerer  Untersuchung  aber  lässt  sich  einige 
Beweglichkeit  der  Bruch-Enden  und  zuweilen  Crepitation  entdecken. 

')  Alle  diese  Angaben  beziehen  sich  nur  auf  die  Fractur  des  Schlüsselbeins  zwischen 
dem  Lig.  coraco-davicuL  und  der  Articul.  sterno-davic.  und  sind,  wegen  der  ?er- 
scbiedenen  Richtung  des  Bruches,  nicht  so  allgemein  gültig,  als  man  seit  De- 
sault  glaubt.  Es  kommen  sogar  Fftlle  vor.  in  denen  die  Verletzten  trotz  eines 
vollständigen  Schlüsselbeinbruchs  den  Arm  in  jeder  Richtung  zu  erheben  ler- 
mögen. 

*)  In  Betreff  der  Ausnahmen  vgl.  die  Note  zu  pag.  412. 
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Pr«gn9S8.  Lebensgefährlich  werden  SehlüsselbeiH -Brüche  nur 
durch  besondere  Gomplicationen.  Die  einfachen  Brüche  der  Clayi- 
cula  sind  durchaus  ungefährlich;  sie  heilen  selbst  ohne  Runsthttlfe, 
freilich  mit  einer  mehr  oder  weniger  bedeutenden  Difformität  Letz- 
ter» lässt  sich  auch  bei  der  sorgfältigsten  Behandlung  oft  nicht  ganz 
vermeiden;  kann  aber  mit  der  Zeit,  besonders  wenn  der  Bruch  im 
kindlichen  Alter  sich  ereignete,  wieder  verschwinden.  Diejenigen 
Brüche,  welche  am  Acromial-Ende,  nach  Aussen  vom  Lig.  coraco- 
claviculare,  ihren  Sitz  haben,  heilen  ohne  irgend  eine  mechanische 
Hülfe,  und  zwar  gewöhnlich  ohne  Difformität 

Behandlang.    Von  den  ältesten  bis  auf  die  neuesten  Zeiten  sind 
zur  Heilung  der  Schlüsselbein -Brüche  die  verschiedenartigsten  Ver- 
bände in  Anwendung  gebracht  worden,  indem  man   bald  die  Schul- 
tern nach  Hinten  zu  ziehen  oder  auch  durch  besondere  Maschinen 
nach  Hinten  zu  drücken,   bald   die  kranke  Schulter  zu  heben  und 
naeh  Vorn  zu  drängen,  bald  auch  blos  die  Schulter  zu  heben  oder 
aber  zugleich,  den  Arm  als  Hebel  benutzend,  am  Acromial-Ende  der 
Glavieula  eine  permanente  Extension  auszuüben  sich  bestrebte.    Hip- 
paikrates  glaubte,  dass  es  ausreichend  sei,  die  Schulier  blos  nach 
Hinten  und  Aussen  zu  ziehen.     Deshalb  lagerte  er  den  Kranken  so, 
dass  nur  der  mittlere  Theil  des  Rückens  unterstützt  wurde,  die  Schul- 
tern nicht,    so  dass  sie  durch  ihr  eigenes  Gewicht  nach  Hinten  und 
AuMen  fielen.    Aehnlich   verfährt    in  neuester  Zeit  Robert    Paul 
von  Aegina  liess  ausserdem  unter  die  Achselhöhle  eine  stari^e  wol- 
lene Pelotte  legen.    In  derselben   Absicht  legte  Guy  de  Ghauliac 
eine  starite  Binde  in  Aebtertouren  um  beide  Schultern,  welcher  Ver- 
band lange  Zeit  der  allgemein  angenommene  war  und  von  mehreren 
Aerzlen  modificirt  wurde.     Petit  suchte  ihn  fester  und  wirksamer 
zu  machen,   indem   er   die  um   die  Schultern  laufenden  Ringe  der 
Achtertouren  mit  einem  starken  Bande  quer  über  den  Rücken  noch- 
mals zusammenzog.     BrUnuinghausen,  Evers,  Hofer,  Gooper 
u.  A«  legten  statt  dessen  auf  den  Rücken  ein  viereckiges  Kissenf,  ge- 
gen welches  die  Schultern  mittelst  gepolsterter  Riemen  nach  Hinten 
gezogen  wurden.    Auf  dieselbe  Weise  wiriten  das  eiserne  Kreuz  von 
Heister,   das  Brasdor'sche  Schnürleib,    der  Verband   von  Bre- 
feld.    Alle  diese  Verbände  aber  sind    unzureichend  gegen   die  Dis- 
locatio  ad  latus  und  ad  directionem.    Zuerst  Galen  und   15  Jahr- 
hunderte später  Benjamin  Bell  haben  die  Noth wendigkeit  erkannt, 
zur  Verhütung  einer  Diflforniität,  das  äussere  Bruchstück  zu  gleicher 
Höhe  mit  dem  innem  zu  erheben.     Desault   aber  hat  zuerst  allen 
aus  dieser  Betrachtungsweise  sich  ergebenden  Anforderungen  Genüge 
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zu  leisten  gesucht.  Sein  noch  jetzt  vielfach  angewandter  VertMOid 
wird  in  folgender  Weise  angelegt:  Ein  keilfünniges  Kissen  wird  unttr 
der  Achselhöhle  der  kranken  Seite  mittelst  einer  um  die  gesunda 
Schulter  geführten  Binde  in  der  Art  befestigt,  dass  seine  Basis  nach 
Oben  gerichtet  ist  Der  Wundarzt  fasst  hierauf  den  £Uenbogen,  ni- 
hert  ihn  dem  Rumpf  und  schiebt  ihn  zugldch  nach  Vom.  Das  Ober* 
armbein  wirkt  solcher  Gestalt  als  zweiarmiger  Hebel;  sein  stark  naek 
Aussen  gedrängtes  oberes  Ende  übt  an  dem  äussern  Bruchstücke  der 
Clavicula  eine  Extension  aus  und  indem  man  den  Ann  durch  ekw&m 
Druck  am  Ellenbogen  aufwärts  schiebt,  wird  dasselbe  zur  gleidiai 
Höhe  mit  dem  innem  erhoben.  Solcher  Gestalt  erfolgt  die  Redue- 
tion  leicht.  Zum  Behuf  der  Retention  bedient  man  sieh  zweier  lan- 
gen Binden,  deren  eine  in  horizontalen  Touren  den  Arm  und  den 
Rumpf  umfasst  und  den  £llentM>gen  genau  an  die  Brust  angedrückt 
hält,  während  die  andere  in  schräg  verlaufenden  Touren  von  der  ge« 
sunden  Schulter  unter  dem  Ellenbogen  der  kranken  Seite  hinweg  und 
zur  gesunden  Schulter  zurücksteigt,  wodurch  der  Arm  und  mithm 
auch  das  äussere  Bruch-Ende  aufwärts  gedrängt  wird.  Für  das  Aa- 
legen der  letztern  Binde  gab  Desault  folgende  Vorschriften:  Mas 
beginnt  von  der  Achseihöhle  der  gesunden  Seite,  führt  die  Binde  sehrig 
über  die  Brust  zur  kranken  Schulter  und  an  der  hinteren  Seite  des 
Oberarms  abwärts  unter  den  EUenbogen  der  kranken  Seite,  steigt  dtam 
schräg  über  die  Brust  aufwärts  zur  gesunden  Achselhöhle,  von  vro 
man  ausgegangen  war,  demnächst  schräg  über  den  Rücken  zur  kras* 
ken  Schulter  und  von  dieser  an  der  vorderen  Seite  des  Oberarma 
gerade  abwärts  um  den  Ellenbogen  der  fracturirten  Seite  und  Ober 
den  Rücken  zu  dem  ursprOngUchen  Ausgangspunkte  xurflck,  —  und 
so  wieder  von  Vom.  Diese  complicirten  Touren  sind  weit  entfemt, 
dem  Verbände  eine  grössere  Haltbarkeit  zu  geben;  derselbe  lockert 
sich  ungemein  leicht,  ist  daher,  wenn  ihn  der  Patient  nicht  aeibal 
sorgfältig  überwacht,  durchaus  unzuverlässig,  überdies  bei  Personen 
mit  vollen  Brüsten  und  bei  Kindern  und  Bmstkranken  gar  nicht  an- 
zuwenden, und  immer,  auch  bei  kräftigen  Männern  sehr  beschwerUeh. 
Diese  Uebelstände  haben  zunächst  zu  vieliachen  Modificationen  des 
Desault'schen  Verbandes  geftihrt,  von  denen  wir  nur  die  hauptsäch- 
lichsten hervorheben. 

Boy  er  wandte  statt  des  aus  aller  Leinewand  angefertigten  festen 
Desault 'sehen  Kissens  ein  mit  Watte  ausgestopftes  Keilkissen  an, 
um  die  Achselhöhle  einem  weniger  heftigen  Dmcke  auszusetzen ;  dies 
Kissen  erwies  sich  aber  bald  als  zu  weich.  In  neuester  Zeit  hat 
Ricord  statt  dessen  ein  Luftkissen  aus  vulkanisirtem  Kautschuk  vor- 
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geschlagen.  An  die  Stelle  der  ersten  Bindenlage,  durch  welche  De- 
sault  hios  das  Kissen  am  Thorax  zu  befestigen  beabsichtigte,  setzte 
Boy  er  zwei  Bänder,  die  über  der  gesunden  Schulter  zusammenge- 
knüpft werden.  Delpech  befestigte  dasselbe  an  eine  Art  Weste. 
Dupuytren  ersetzte  die  dritte  Lage  der  Desault'schen  Bindentoureu 
durch  einfachere  schräg  laufende,  von  der  gesunden  Schulter  über 
den  Rücken,  unter  dem  Ellenbogen  der  kranken  Seite  und  wieder  zu- 
zUck  zur  gesunden  Schulter.  Boy  er  liess  statt  der  Binden  ein  breites 
ledernes  Armband  um  den  Arm  schnallen,  welches  anderer  Seits  an 
einem  breiten  Leibgurte  festgeschnallt  wurde.  Delpech  erzielte  eine 
noch  grössere  Sicherheit  und  Festigkeit  durch  eine  aus  festem  Leder 
gemachte  Schleuder:  ein  breiter  gepolsterter  Riemen  läuft  um  den 
Oberarm  dicht  über  dem  Ellenbogengelenk  und  um  den  Thorax,  ein 
zweiter  um  den  Vorderarm  in  der  Nähe  des  Ellenbogens  und  von  da 
zur  gesunden  Schulter;  da  wo  sich  die  beiden  Riemen  kreuzen,  sind 
sie  an  einander  festgenäht.  Durch  diese,  mittelst  Schnallen  mehr  oder 
weniger  fest  anzuziehenden  Riemen  wird  der  Arm  in  der  beabsichtig- 
ten Stellung  sicherer  als  durch  den  De sault'schen  Verband  erhalten. 
Mayor  empfiehlt,  statt  der  Riemen  zusammengelegte  Tücher  anzu- 
wenden und  hält  das  dreieckige  Kissen  für  überflüssig.  Velpeau  rilth, 
die  Hand  der  kranken  Seite  auf  die  gesunde  Schulter  zu  legen,  so 
dass  der  Ellenbogen  vor  dem  Schwellfortsatz  zu  stehen  kommt  und 
den  Arm  in  dieser  Stellung  durch  festzuklebende  Binden  zu  fixiren 
(vgl.  Fig.  50).  Auf  diese  Weise  entsteht  ein  den  Arm  umfessender 
und  in  der  beabsichtigten  Stellung  genau  an  den  Rumpf  andrückender 
unbeweglicher  Sack.  Hierbei  wird  kein  Kissen  in  die  Achselhöhle 
gelegt;  der  Humerus  wirkt  als  einarmiger  Hebel  0- 

Der  Desault'sche  Verband  ist  imPrincip  unzweifelhaft  der  rich- 
tigste. Aber  er  ist,  selbst  wenn  man  die  von  Dupuytren  angege- 
benen Modificationen  hinzufügt,  schwer  zu  überwachen  und  schwer 
zu  ertragen.  Auch  die  Feststellung  des  Kopfes  schräg  nach  der  kran- 
ken Seite  hin,  um  die  Portio  clavicularis  des  Kopfnickers  zu  erschlaffen 
und  dadurch  eine  Verschiebung  des  inneren  Bruch-Endes  zu  verhüten, 
ist  von  geringer  Wiiicsamkeit  und  wird  sehr  bald  unerträglich.  Die 
Befestigung  des  ganzen  Verbandes  durch  Gyps  erhöht  und  sichert 
seine  Wirksamkeit,  vermindert  aber  nicht  die  Beschwerlichkeit 

Die  zweckmüseigste  Art  des  Gypsverbandes  durfte  die  Ton  Szymanowski  ange- 
gebene sein.  Um  die  gcauode  Schulter  wird  ein  aus  einem  Tuch  gebildeter  hinreicliend 
weiter  Ring  gelegt.  Gegen  diesen  wird  die  kranke  Schulter  durch,  über  den  Röcken 
hin  und  zurück  laufende  Gypsbinden  angezogen.    Der  im  rechten  Winkel  flectirte  Vor- 

*)  Vgl.  Velpeau,  JfMecIti«  opdraioire.    Paris  1830,  Tom.  1.  pa«.  ^Z9. 


dcrann  uod  dir  Hand  wwdeo  durch  BindeiulTfliEea  nie  in  einer  Hitelin  befeMigt,  itr 
pniF  VeriMnd  aber  und  aameollich  die  knnke  ScknJter  werdco  fchlieuiidi  dnrdi 
einen  im  Genick  sieb  mucbmieienden  und  ><hi  di  am  krankea  Ann  abirüls  tlcigend«n 
Gipakragen  befesligt,  deiaea  einzelne  Lagen  aui  einem  groBwa  Stück  Zeng  lurtcht 
gescbniltrn  »erden. 

Da  die  ijrosseii  Beschwerden  aller  bisher  erfundenen  Verbinde 
nicht  geleugnet  werden  können  und  überdies  die  Difformitlt  durch 
sie  (wenn  Überhaupt  Neigung  zur  Verschiebung  besieht)  nur  selten 
vermieden  wird,  erscheint  es  gewiss  gerechtfertigt ,  wenn  man  dem 
schon  von  Larrey  angenommenen  Bathe  Flajani's  imd  Pelletan's 
folgt,  Oberhaupt  gar  keinen  Verband  anzulegen,  sondern  den  Kranken 
ruhit;  im  Bett  liegen  und  hierbei  den  Ann  auf  einem  Kissen  so  lagern 
zu  lassen,  dass  der  Ellenbogen  hfiber  liegt,  als  die  Schulter.  Will 
oder  kann  der  Kranke  nicht  ruhig  liegen,  so  wird,  wenn  man  den 
Ann  einfach  in  eine  Mitella  legt  und  dadurch  das  Herabsinken  der 
kranken  Schuller  verhtttel,  eine  ebenso  gute  Reilung  erzielt,  als  durch 
die  complicirten  Verbinde,  —  freilich  immer  mit  DifformitHt;  aber 
diese  Difformität  ist  meist  unerheblich  und  stets  unschädlich. 

Hat  die  Fractur  ihren  Site  zwischen  dem  Ligam.  coraco-clavicu- 
tare  und  dem  Acromion,  so  genügt  es  in  der  Regel,  wenn  man  den 
UarileUhca  (Vldal),  bblru^e.  n.  27 
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Im«  XitteisDIek  rSdiaft.  DiipliTse)  des  Hmnenis 
iMMtt  Mi  ffiuäiEsteft  in  MiaeiB  mitderen  Theik.  ge- 
waiiikii  in  Fol^  einer  direel  eawtrfceiidea  inäserea 
Gewalt;  jedoch  sind  aoeli  einige  nOe  hrtannt  in  de- 
nea  ein  aeiefcer  Braeh  dorcii  MaskelgewnU  xn  Stande 
kam. 


am  Hqincnu  lia^  Fnctnm  ihrck  wSSkSA^  Inkcf- 
Mtum  am  fiiafi«st«i  besbaduüt  voriou  lii  AuMchlii  4er  FiUc; 
:a  «etdMB  «i«r  Koocbcii  bereits  kraak  w  (igi.  paf.  329).  find 
Cvorit  iimer  4. eaea  aai  vierzig  Fnctnrcn  inrch Mmfcdiuf  jl.  c), 
zwei  and  >lre;s4.;.  weiche  den  Oberam  betnfia.  lekr  aii  di« 
fUlfte  dieier  Oberarmbriche  darch  Vuskebctioa  fcnbaken  ikre  Est- 
4teliQ0f  dem  kriftifea  Fortwerfen  (Schlendern)  eines 
Steine«,  Ballef  oder  d^.  Sie  kamen  anmchlicndich  bei  jngcad- 
liehen  Individoen  foo  itarfcem  hÄrpcrhan  vnr  nnd  Inmcn  ikk  wohl 
in  folgender  Weise  erklären.  Die  gewaltianK  aewnung,  in  welche 
die  Hand  zom  Behof  des  Fortsehlendcmi  des  von  ihr  aefrartca  Ge- 
genstandes fenetJt  wird,  theilt  sich  detscIbcB  crtl  dorch  fcrmittlanf 
des  ganzen  Armeü  mit.  dessen  Mnskeln  in  diesem  AogeehGck,  namentlich  im  Bmcich 
des  Oberarm«,  sammflich  gespannt  «ind.  Somit  wirkt  an  dem  ObcnrmbciB  im  Anfes- 
Miek  dt!»  Sc  blenden»  die  ganze  Üinge  des  Anns  bis  zur  lascrtion  des  DelUmnsfccb 
nach  Art  eines  Hebeis,  so  dass  er,  wenn  er  bie^m  wire,  nahe  unter  dieser  StcUe 
sich  nach  Vorn  biegen  nuls^te.  Statt  dieser  Biegung  erfolgt  an  dem  starres  Knochen 
das  Zerbrechen,  gerade  so,  «ie  an  einem  dünnen  Stock,  der  bei  einem  kräftiges  Hiche 
dnrek  die  Luft,  dicht  an  der  Hand  abbricht.  Dem  Stocke  wird  dnrch  die  Hand,  dem 
Oherarm  dorcb  die  im  Bereich  der  Tubercnia  angehefteten  Xnskeln  die  Bewegung  mit- 
gstbeilt.  i;nfer  den  ton  Gurlt  aufgeführten  19  Flllen,  welche  torstchende  ErUimng 
lolassen,  ist  ein  von  V  i  d  a  1  beobachteter,  in  welchem  die  Fractur  bei  einem  gesunden 
Menschen  gleichfalls  durch  das  Schleudern  eines  Steines  veranlasst  wnrde,  nicht  mit- 
aufgeführt.  Kbenso  verhielt  es  sich  in  dem  Fall  von  Henr?  Smith,  JM.  ftasf 
1 S57,  psg.  369. 

Die  Verschiebung  der  Bnich-Endai  ist  Terschieden,  je  nach 
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der  Richtung  tind  der  Stelle  des  Bruches.  Besonders  leicht  entsteht 
sie  bei  Schrägbrüchen.  Sitzt  der  Bruch  unterhalb  der  Insertion  des 
Deltamuskels,  so  kommt  gewGhhlich  keine  bedeutende  Verschiebung 
zu  Stande,  weil  der  Brachifflis  internus  und  der  Triceps  die  Bruch- 
Enden  gleichmSssig  umfassen.  Es  kann  aber  auch  das  obere  Bruch- 
Ende  durch  den  Deltoides  nach  Vorn  und  Aussen,  das  untere  nach 
Hinten  und  Oben  durch  den  Triceps  verschoben  werden.  Befindet 
sich  die  Bruchstelle  oberhalb  der  Insertion  des  Deltamus- 
kels, so  wird  das  untere  Bruch-Ende  durch  ihn  nach  Aussen,  da^ 
obere  aber  durch  den  Pectoralis  major,  Teres  major  und  Latlssifiias 
dorsi  nach  Innen  gezogen.     Selten  besteht  Einkeiiung(Liston). 

Mit  Ausnahme  dieser  Fälle  ist  die  Diagnose  leicht;  man  findet 
Diffbrmität,  abnorme  Beweglichkeit,  Crepitation  und  jedenfoUs  fixen 
Schmerz  an  der  Stelle  des  Bruches  nebst  mehr  oder  weniger  Tdtl- 
ständiger  Unfähigkeit  zu  willkührlichen  Bewegungen  des  Arms. 

Abgesehen  von  Complicationen  ist  die  Prognose  dieses  Bruches  gut. 

Bebandlong.  Je  nach  dem  Grade  der  Verschiebung  und  der  be- 
stehenden Neigung  zur  Verschiebung,  wandte  man  frOher  entwedet 
den  gewöhnlichen  Schienenverband  an,  oder  man  befestigte  den  Hu- 
merus  am  Thorax,  indem  man  diesen  gleichsam  als  Schiene  benutzte 
und  zwischen  ihn  und  den  Oberarm  ein  Polster  legte.  Die  Zabl  und 
Anordnung  der  Schienen  ist  mannigfeltig  modificirt  worden.  Jeden- 
falls vermeidet  man,  den  Verlauf  der  Art.  brachialis  mit  einer  Schiene 
zu  belasten.  Unter  allen  Umständen  ist  auch  bei  einfachen  Brtlchen 
die  halbgebeugte  Stellung  des  Ellenbogengelenks  zu  empfehlen,  theils 
zur  Erschlaffung  der  Muskeln,  theils  um  Steifigkeit  im  Ellenbogenge- 
lenk zu  verhtiten,  oder  wenn  diese  dennoch  eintritt,  sie  wenigstens 
in  einer  Stellung  eintreten  zu  lassen,  durch  welche  die  Brauchbarkeit 
des  Arms  in  möglichst  geringem  Grade  beeinträchtigt  wird. 

Um  die  Vortheile  der  halbgebeugten  Lage  mit  der  Anwoidung 
der  permanenten  Extension  zu  verbinden,  hat  Middeldorpf,  nach 
Analogie  des  Cooper*schen  Planum  inclinatum  (für  Fractura  femoris), 
den  sogenannten  Triangel -Verband  construirt.  Man  lässt  drei 
schmale  Brettchen  in  der  Weise  zusammenfügen,  dass  eines  dem  Ober- 
arm von  der  Achselhöhle  bis  zur  Ellenbeuge,  das  zweite  dem  Vorder- 
arm samuit  der  Ilaud  an  Länge  entspricht,  während  das  dritte  die, 
nach  stumpfwinkliger  ZusammenfQgung  der  beiden  ersten  noch  oflfim- 
bleibende  Seite  des  Dreiecks  bildet.  Diese  lange  Seite  kommt  an  den 
Thorax  zu  liegen  (bis  zum  Becken  hinab),  während  Oberarm  und  Vor- 
derarm auf  den  beiden  anderen  Brettern,  nach  rof^ngiger  Polste- 
rung, ihren  Platz  finden     Durch  breite,  gleichftills  gepolsterte  Gurte, 
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deren  Wirkung  man  durch  eine  Spica  humeri  ascendens  unterstützen 
kann,  wird  der  Triangel  auf  der  gesunden  Schulter  und  um  den  Tho- 
rax befestigt.  Nach  Einrichtung  des  Bruches  befestigt  man  dann  den 
von  Unten  auf  mit  einer  Flanellbinde  umwickelten,  nöthigen  Falls  auch 
mit  Schienen  versehenen  Arm  auf  den  beiden  äusseren  Brettern.  Der 
Gyps- Verband  macht  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  sowohl  diese 
sinnreiche  Vorrichtung  (von  der  ich  selbst  die  schönsten  Erfolge  ge- 
sehen habe),  als  auch  die  älteren,  zum  Theil  sehr  lästigen,  Verband- 
methoden überflüssig.  Glaubt,  man,  namentlich  bei  complicirten  Brü- 
chen, mit  dem  gefensterten  Gyps-Verbande  nicht  auskommen  zu  kön- 
nen, so  verdient  der  Middeldorpf'sche  Triangel  den  Vorzug  vor 
anderen  Verbänden. 

Die  Consolidation  erfolgt  (abgesehen  von  Complicationen)  in  et^a 
40  Tagen. 

B.     Brüche  am  oberen  Ende  des  Humerus. 

Man  unterscheidet  die  Brüche  am  oberen  Ende  des  Humerus  in 
solche,  die  unterhalb  der  Tubercula  ihren  Sitz  haben,  Bruch  des 
chirurgischen  Halses;  femer  solche,  welche  die  Tubercula  selbst 
betreffen,  und  endlich  die  Brüche  des  anatomischen  Halses 
und  des  Oberarmkopfes. 

Bei  dem  Bruch  des  chirurgischen  Halses  wird  das  obere 
Bruch -Ende  durch  die  Mm.  supra-  und  infraspinatus  in  der  Art  ver- 
schoben, dass  seine  untere  Fläche  sich  nach  Aussen  und  Vom  wen- 
det, während  das  untere  Bruchstück  durch  den  Pectoralis  major,  Teres 
major  und  Latissimus  dorsi  nach  Innen,  durch  die  übrigen  vom  Schul- 
tergerüst zum  Arm  verlaufenden  Muskeln  aufwärts  gezogen  wird. 

Sehr  selten  ist  ein  Bruch  des  chirurgischen  Halses  mit  Luxation 
des  oberen  Bruchstücks  complicirt.  Die  Dislocation  des  letzteren 
erfolgt  dann  gewöhnlich  unter  den  Pectoralis  major  und  die  Bmch- 
fläche  des  unteren  Bruch -Endes  rückt  an  die  Gelenkfläche  der  Sca- 
pula.  Häufiger  kommt  Einkeilung  des  unteren  Bmchstücks  in  das 
obere  vor  und  zwar  gewöhnlich  in  der  Art,  dass  der  innere  Umfang 
des  Schaftes  vorzugsweise  in  die  Medullarsubstanz  des  Gelenk- Endes 
eingedrungen  ist.  Bei  Splitterbrüchen  des  oberen  Endes  des  Hu- 
merus setzt  sich  die  Splitterung  in  jugendlichen  Individuen  fast  nie- 
mals von  der  Diaphyse  auf  die  Epiphyse  foi*t.  (In  Betreff'  der  Schuss- 
Verletzungen  vgl.  Bd.  IV.) 

Geht  ein  Bmch  quer  durch  die  Tubercula,  so  kommt  eine 
bedeutende  Verschiebung  nicht  zu  Stande,  weil  die  starken  Sehnen- 
Ansätze  des  Supraspinatus,  Infraspinatus,  Teres  minor  und  Subscapu« 
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laris,  so^ie  die  mit  ihnen  zusammenhängenden  Theile  der  Gelenkkapsel 
die  Bruch-Enden  genau  gegen  einander  befestigen. 

Selten  kommen  Brüche  der  Tubercula  ohne  Betheiligung  des 
übrigen  Knochens  und  daher  auch  ohne  Unterbrechung  seiner  Con- 
tinuität  in  der  Längsrichtung  vor.  Am  Seltensten  findet  sich  ein  iso- 
lirter  Bruch  des  Tuberculum  minus,  dessen  Symptome  am  Lebenden 
noch  gar  nicht  beschrieben  sind ').  Bei  einem  Bruch  des  Tuberculum 
majus  an  seiner  Basis  wird  dasselbe  durch  die  daran  befestigten  Mus- 
keln (Supra-  und  Infira-spinatus  und  Teres  minor)  aufwärts  und  nach 
Aussen  gezogen,  'sofern  deren  sehnige  Ausbreitungen  in  die  Gelenk- 
kapsel nicht  hinreichend  Widerstand  leisten.  Jedenfalls  wird  der  nu- 
merus, der  Einwirkung  der  gedachten  Muskeln  entzogen,  nach  Innen 
rotirt  und  die  Bruchfläche  des  unteren  Bruch -Endes  stark  aufwärts 
und  nach  Innen  geschoben,  so  dass  selbst  Durchbohrung  der  Kapsel 
dadurch  erfolgen  kann.  Das  Tuberculum  wird  unter  dem  Acromion, 
der  Gelenkkopf  in  der  Nähe  des  Processus  coracoideus  gefühlt  Ist 
nur  ein  Stück  des  Tuberculum  majus  abgebrochen,  so  fehlt  jede  Ver- 
schiebung. 

Wenn  der  Gelenkkopf  desHumerus  durch  einen  Bruch  oder 
eine  Epiphysen-T rennung  von  dem  übrigen  Theile  des  Knochens 
getrennt  ist  (Bruch  des  anatomischen  Halses,  Intracapsular- 
bruch),  so  kann  das  untere  Bruchstück  durch  den  Deltoides,  den  Su- 
pra-  und  Infraspinatus  ein  wenig  aufwärts  und  nach  Aussen  geschoben 
werden ;  jedoch  ist  die  Verschiebung  immer  sehr  gering.  Der  Gelenk- 
kopf aber  liegt  dann  entweder  frei,  höchstens  durch  ein  wenig  Band- 
masse  gehalten,  in  der  Gelenkkapsel,  oder  er  hat  dieselbe  verlassen, 
indem  sie  beim  Zustandekommen  des  Bruches  (wahrscheinlicher  schon 
vorher)  zerriss.  Im  letzteren  Falle  besteht  dann  eine  Complication 
des  Intracapsularbruchs  mit  Luxation  des  Gelenkkopfs  bald  in  dies^. 
bald  in  jener  Richtung,  so  dass  derselbe  an  verschiedenen  Stellen  in 
der  Umgegend  des  Gelenks  gefunden  werden  kann.  —  Der  Bruch  des 
anatomischen  Halses  kann  aber  auch  mit  Einkeilung  des  Gelenk- 
kopfs in  die  spongiöse  Substanz  des  unteren  Bruch-Endes  (zwischen 
die  Tubercula)  verbunden  sein.  Besteht  eine  solche  in  irgend  erheb- 
lichem Grade,  so  hat  sie  ein  Absprengen  beider  Tubercula  oder  doch 
des  Tuberc.  majus  zur  Folge.  Die  abgebrochenen  Tubercula  hängen 
alsdann  weder  mit  dem  Kopfe,  noch  mit  dem  Schafte  des  Knochens 
irgendwie  zusammen,  während  der  Zusammenhang  zwischen  dem  Kopf 

')  Vgl.  Thadichum,  Die  am  oberen  Ende  dei  Homenis  forkommenden  Knochen- 
brüche,  Giessen  1851,  eine  dorcb  schöne  HolzschniUe  ansgexeichnete ,  sehr  ge- 
naue Dantellonf  aller  hier  in  Betriebt  kommenden  VerfaälUitBse. 
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und  dem  Schaft  durch  die  Einkeiiuag  in  sehr  voUstäadiger  Weise  her* 
gestellt  sein  kann.  Die  Einkeilung  vermag  aber  auch  ohne  Absprea* 
gung  der  Tubercula  einen  so  hohen  Grad  zu  erreichen,  das  die  Ober- 
fl^e  des  Gelenkkopfes  tiefer  steht  als  die  Spitze  des  Tuberculum 
majus. 

Der  Bruch  des  chirurgischen  Halses  (Extracapsularbruch) 
heilt  wie  alle  anderen  Knochenbrilche  durch  Callus.  Auch  bei  einem 
Sternbruch  des  Gelenkkopfes,  bei  welchem  alle  einzehien  Bruchstücke 
mit  dem  ausserhalb  der  Gelenkkapsel  gelegenen  Theile  des  Knochens 
in  Zusammenhang  geblieben  sind,  kann  vollständige  Callusbildung  er- 
folgen. Wenn  aber  durch  einen  Bruch  des  anatomischen  Halses  der 
Gelenkkopf  allein  von  dem  Übrigen  Knochen  getrennt  ist,  so  kann  die 
gewöhnliche  Heilung  durch  Callus  nicht  erfolgen,  weil  der  abgebrochene 
Gelenkkopf  nicht  in  der  gehörigen  Stellung  flxirt  werden  kann  und 
einer  ausreichenden  Blutzufuhr  entbehrt.  Alsdann  bildet  sich  ent- 
weder eine  fibröse  Zwischensubstanz,  eine  Pseudarthrose,  bei  welcher 
der  Gelenkkopf  halbkugelförmig  ausgehöhlt  auf  dem  oberen  Ende  des 
Humerus  aufsitzt,  oder  der  Gelenkkopf  wird  durch  stalaktitenfttrmige 
Knochenwucherungen  umfasst.  Bestünde  gar  kein  Zusammenhang  mehr 
zwischen  dem  abgelösten  Gelenkkopfe  und  dem  übrigen  Knochen,  so 
wäre  Nekrose  desselben,  Brand  durch  gänzlichen  Mangel  der  Blutzu- 
fuhr zu  erwarten.  In  einem  solchen  Falle  müsste  dann  der  Gelenk- 
kopf als  fremder  Körper  Eiterung  und  Durchbruch  der  Gelenkkapsel 
bedingen.  Jedoch  ist  bei  einfachen  Brüchen  noch  nicht  beobachtet. 
Unter  8  von  Gu Kretin  zusammengestellten  Fällen  finden  sich  über^ 
haupt  nur  3,  in  denen  die  Vereinigung  nicht  zu  Stande  kam. 

Bei  allen  Brüchen  des  Oberarmhalses  mit  Einkeilung  erfolgt 
die  Heilung  durch  Callus,  aber  mit  Verkürzung  des  Arms  und  dauernd 
zurückbleibender  Functionsstörung. 

Die  Veraiiiassnogeo  der  Brüche  am  oberen  Ende  des  Humerus 
sind  fast  immer  direct  einwirkende  Gewalten.  Daher  die  Häufigkeit 
der  Complication  mit  bedeutender  Quetschung.  Jedoch  kann  auch  ein 
Fall  auf  die  Hand  oder  auf  den  Ellenbogen,  nach  einigen  Beobachtun- 
gen sogar  Muskelzusammenziehung  einen  solchen  Bruch  herbeiführen 
(vgl.  pag.  418).  Jedoch  sind  Brüche  der  Art  an  dieser  Stelle  viel 
seltener,  als  unterhalb  der  Insertion  des  Deltoides. 

Diagnose.  Beim  Bruch  durch  die  Tubercula,  ferner  beim 
Bjruch  des  anatomischen  Halses  und  des  Gelenkkopfes  selbst 
besteht  fast  gar  keine  Difformität.  Die  Schulter  hat  oft  ihre  normale 
Gestalt  und  der  Verdacht  einer  Fractur  wird  nur  durch  die  Schmerz- 
hattigkeit  und  die  Unmöglichkeit  von  Bewpgunjgen  herbeigefilhrt.   Diese 
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sub^tiven  Zeieheo  haben  jedoch  wenig  Werth,  da  sie  in  gleicher 
Weise  bei  blosser  Contusion  der  Schutter  bestehen  können.  Erst  die 
CrepitatioB  beseitigt  alle  Zweifel.  Man  vernimmt  sie,  wenn  man  den 
Oberarm  zu  rotiren  versucht,  während  die  andere  Hand  das  Schulter- 
gerUst  ÜLirt  Jedoch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  auch  bei  Ver- 
renkungen des  Uumerus  Crepitation  bestehen  kann,  wenn  ein  Theil 
der  Tubercuia  oder  des  Gelenkrandes  der  Scapula  dabei  abgebrochen 
ist.  Bei  dem  Stembruch  des  Gelenkkopfes  muss  man  durch  Druck 
auf  diesen  selbst  Crepitation  zu  erzeugen  suchen.  —  Bei  Brüchen 
des  chirurgischen  Halses  ist  die  Diflbrmität  sehr  bedeutend:  Die 
Achse  des  Oberarms  steht  schief  von  Oben  und  Innen  nach  Unten 
und  Aussen,  das  obere  Ende  des  unteren  Bruchstücks  ragt  in  der 
Achselhöhle  hervor,  der  Ellenbogen  steht  vom  Rumpf  ab;  2  bis  3  Fin- 
ger breit  unterhalb  des  Acromion  besteht  eine  deutliche  Einbiegung. 
Zieht  man  das  untere  Bruch -Ende  nach  Aussen  und  rotirt  den  Ann, 
so  fühlt  man  Crepitation.  Die  differentielle  Diagnose  zwischen  diesem 
Bruch  und  einer  Verrenkung  im  Schultergelenk  ergiebt  sich 
aus  nachstehender  Tabelle.     (Vgl.  Luxatio  humeri.) 


Symptome. 

Die  AbflachoDg  (Ein- 
biegung der  Schalter 

Der  VortproBg  in  der 
Achselhöhle 

Stellung  dei  Ellenbo- 
gens   

Die  ABBiherang  dtf 
Elienbogent  an  den 
Rumpf 

Lftnge  des  Arms    .  .  .  . 
Redoction 


befindet  eich  in  einiger  Ent- 
leraaag  lom  Adomion 

ist  nnregelmissig   und   von 
geringem  Umbnge 

in  geringer  Entfernung  Tom 
Runpf 


erfolgt  leicht  und  ohne  be- 
deutende Schmerxeo 
vermindert 
leicht,  aber  nicht  ^uemd 


I 


anmittelbar  anter  den  Acro- 
mioo. 

gleichmissig    gewölbt     nnd 
von  bedentendem  Dmlange. 

in  sehr  bedeutender  Entfern 
nang  vom  Rampf. 


schwierig  and  mit  badauten- 

den  Schmenen. 
fergrössert 
schwierig,    aber,  wenn   aia 

OberhaopC   galingl,    nach 

danamd. 


Pr^gnMa.  Brüche  des  oberen  Endes  des  Hamerus  sind  bedenk- 
licher als  di^enigen  des  MittelstQcks,  was  theils  von  der  NXhe  und 
Betheiligung  des  Gelenkes,  theils  von  der  grossen  (»ewalt,  welche  er- 
forderlich ist,  um  einen  solchen  Bruch  zu  Stande  zu  bringen,  endlich 
audi  von  der  ünnti^gUcbkeit ,  «olcbe  Brttdie  genau  xu  redudren,  ab- 
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UsjTt.    mit  die»   Im  hfi^mbosk;:  iker  V 

BrfclB^lMi;  B«i  biüfihtxi  A^  GeLriikkop<H  oad  BrtdMa  durdi 
die  TabertuU  ist  aoe  he^rjrtion  oi^t  erforderikfc :  «nu  EmkcüoBg 
beiitetit  »ofnr  vrhidüdk.  Bei  BrfjdAefi  des  dkimrgisdiCB  Habe»  reickt 
an  leichter  Zu^  »ui^.  um  du  antere  Brueb-Lnde  in  gleicfac  Höbe  flüt 
dem  obem  zu  bri&ffen.  und  die  O>tpution  erfolgt  dortli  cmeB  ia 
der  hiebtuDff  von  Innen  nach  Aus^n  aof  das  untefe  Bmcb-Eiide  in 
der  >'Sbe  ^tr  Bnich«telle  aus^eabten  Dnicfc.  iedocb  ist  diese  Redoe- 
üon  immer  un%oUkomnien.  weil  da»  obere  Braeb-Ende  sieb  jeder  Eib- 
Wirkung  entziebt 

Ist  der  Gelenkkopf  nicht  blos  abgebrochen,  sondern  ausserdem 
luiirt,  so  ist  die  Reduction  doppelt  schwierig.  Dieselbe  kann  nur 
durch  directen  bnick  auf  den  Gelenkkopf  und  gewaltsames  Zurfick- 
schieben  desselben  in  die  Gelenkböhle,  während  am  Arme  extendirt 
wird,  ausgeführt  werden  ').  —  Besteht  ein  Bruch  eines  der  Tnber- 
cula,  so  rotirt  man  den  ^iberarm  in  der  Art,  dass  die  an  dem  abge- 
brochenen Höcker  inserirenden  Muskeln  erschlafft  sind,  und  sucht  — 
was  besonders  beim  Tuberc  majus  ausführbar  sein  dQrlle  —  den 
Höcker  durch  directen  Dnick  an  seine  Stelle  zu  schieben  und  dort  zu 
befestigen. 

Die  Ifietentiou  ist  natürlich  in  denjenigen  Fällen,  wo  keine  Re- 
duction vorgenommen  wird,  auch  nicht  erforderlich  und  es  genügt, 
wenn  man  das  halbgebeugte  Glied  durch  eine  Mitella  unterstützt,  al- 
lenfalls mittelst  eines  Tuches  oder  einiger  Bindentouren  den  Arm  am 
Rumpfe  befestigt  und  dadurch  Bewegungen  desselben  vorbeugt;  von 
grösster  Wichtigkeit  aber  bleibt  immer  die  Behandlung  der  Quetschung, 
welche  die  Weichtheiie  der  Schulter  und  besonders  auch  das  Gelenk 
erlitten  haben.  Für  den  Bruch  des  chirurgischen  Halses  hat  man 
eine  grosse  Menge  von  Verbänden  ersonnen,  welche  grttsstentheils  sehr 
unvollkommen  den  beabsichtigten  Zweck  erreichen.  Desault  hat 
auch  hier  das  Verdienst,  zuerst  einen  zweckmässigem  Verband  ange- 
geben zu  haben.  Auf  das  obere  Bruch-Ende  vermögen  wir  nicht  ein- 
zuwirken. Deshalb  will  Desault  das  untere  in  eine  dem  oberen 
möglichst  entsprechende  Stellung  bringen.  Zu  diesem  Behufe  legt  er 
zwischen  den  Arm  und  die  Brust  ein  je  nach  der  Conformation  des 
Tborax  verschieden  dickes  und  verschieden  gestaltetes  Kissen,  umgiebt 
die  Bruchstelle  mit  Schienen  und  befestigt  diese,  sowie  den  Oberarm 
ttibst,  mittelst  einer  Rollbinde  am  Rumpf.    Der  Vorderarm  wird  durch 

')  Aof  diMe  Weite  bat  Riebet,  nicb  der  von  ihm  gegebenen  Beecbreibimg  {VnUm 
miHoält  1852,  N.  124),  in  eineu  eolcken  Falk  die  Rednction  giacUich  htmuku 
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eine  Mitella  unterstützt  Velpeau  wendet  statt  dessen  seinen  bei 
den  Schlüsselbein -Brüchen  beschriebenen  und  abgebildeten  Verband 
an.  A.  Gooper  umwickelt  den  Arm  mil  einer  Rollbinde  Yom  Ellen- 
bogen aufwärts,  legt  innen  und  aussen  Schienen  an,  welche  durch 
eine  zweite  Binde  befestigt  werden,  schiebt  dann  zwischen  Thorax 
und  Oberarm  ein  Kissen  und  unterstützt  den  Vorderarm  leicht  durch 
eine  Mitella.  Dieser  Verband  ist  noch  weniger  sicher  als  der  D  e- 
sault'scbe.  Viel  mehr  leistet  der  Middeldorpf'sche  Triangel  und 
der  Gyps-Verband,  mit  dem  man  nach  Art  der  Spica  humeri  ascen- 
dens  das  ganze  Schultergelenk  umfassen  und  befestigen  muss,  nach- 
dem vorher  die  Extremität  von  Unten  auf  mit  gebeugtem  Ellenbogen 
und  halb  abducirtem  Oberarm,  —  die  Achselhöhle  gut  gepolstert,  — 
in  ihn  eingehüllt  und  unbeweglich  gemacht  ist  Jedoch  wird  auch 
dadurch  eine  Difformität  nicht  immer  verhütet  Die  Function  des  Arms 
wird  aber  durch  letztere  nur  höchst  selten  gestört.  Die  Consolidation 
erfolgt  in  etwa  50  Tagen.  Bei  complicirten  Fracturen  am  obem  Ende 
des  Humerus  kann  es  nützlich,  sogar  erforderlich  werden,  die  Resec- 
tion  vorzunehmen  (vgl.  Bd.  IV.).  Läge  der  abgelöste  Oberarmkopf 
frei  im  Gelenk  und  eiregte  als  fremder  Körper  Entzündung  und  Ei- 
terung, so  wäre  das  Gelenk,  wie  bei  der  Resection  zu  eröiltaen,  und 
der  Gelenkkopf  auszuziehen. 

C.    Bruche  am  untern  Ende  des  Humerut. 

1)  Bruch  durch  die  ganze  Breite  des  Humerus.  In 
ätiologischer  Beziehung  bietet  dieser  Bruch  nichts  Besonderes  dar. 

Symptome.  Bei  Brüchen,  welche  in  dieser  Gegend  durch  die 
ganze  Breite  des  Knochens  dringen,  so  wie  auch  bei  der  Ablösung 
der  Epiphyse  zieht  der  Triceps  gewöhnlich  das  untere  Bruchstück 
nebst  dem  ganzen  Vorderarm  nach  Hinten  und  Oben  ').  Ersteres  er- 
leidet hierbei  eine  solche  Drehung  um  seine  Querachse,  dass  der 
Gelenktheil  vollkommen  nach  Hinten,  die  Brucbfläche  aber  nach  Vom 
gerichtet  wird,  so  dass  letztere  gemeinsam  mit  dem  obem  Bruch- 
Ende  einen  nach  Vom  vorspringenden  Winkel  bildet.  Mit  einem 
mehr  oder  weniger  quer  verlaufenden  Bruch  kann  ein  durch  das  un- 
tere Bruch-Ende  vertical  bis  ins  Gelenk  verlaufender  Längsbruch  be- 

')  Dis  untere  Bmckttfick  kann  durch  die  fracturirende  Gewalt  auch  nach  Vom 
getrieben  werden.  Diea  beobachtete  ich  iweimal  bei  jungen  Hentchen ,  die  Ton 
bedeutender  Höbe  gelallen  waren.  Daa  obere  Bnichttuck  ragte  mit  dem  iussem 
Winkel  aus  einer  an  der  hintern  Seite  des  Anns  quer  verlaufenden  Wunde  her- 
vor; das  untere,  dorch  einen  iii*s  Gelenk  dringenden  Lingsbruch  in  iwei  Theile 
serspreogt  und  fibcrdiea  icnfHttert,  stand  tor  jenem.    Vgl.  Bd.  IV. 
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stehen,  wie  A.  Cooper  und  Goyrand  beobachtet 
dureh  gebildeten  zwei  uniern  Bnicbstüeke  können  von 
ferne  stehen.  Alsdann  ist  der  ü^tirdurchmeuer  des  untern  En4is 
des  Oberarms  beträchtlich  vermehrL  Bei  allen  diesen  BrQchen  des 
untern  Endes  des  Humerus  steht  das  Olecranon  nach  Hinten  henrnr 
und  befindet  sich  höher  als  gewöhnlich.  Vom  entdeckt  man  den  dureh 
die  Bruch-Enden  gebildeten  Vorsprung.  Der  Arm  ist  am  Eflenbogett- 
gelenk  leicht  gebeugt;  Crepitation  ist  oft  schwer  zu  entdecken.  Da- 
her kann  eine  solche  Fractur  mit  einer  Verrenkung  des  Vorderanna 
nach  Hinten  yerwechselt  werden.  Die  Dtfforaiität,  welche  bei  beiden 
Arten  von  Verletzungen  in  ähnlicher  Weise  bestelK,  begünstigt  eine 
solche  Verwechslung  (Dupuytren,  Cooper). 


Differentielle  Diagnose  des  Bruches  am  untern  Ende  des 
Humerus  und  der  Vorderarm-Verrenkung  nach  Hinten. 


Fractur. 

1)  Die  Knochen?orsprOnge  am 
untern  Ende  des  Humerus  sind  in 
ihren  normalen  Beziehungen  zum 
Olecranon  geblieben ;  ihre  Ent- 
fernung vom  Olecranon  ist  ebenso 
gross,  als  am  gesunden  Arm. 

2)  Der  Ton  den  Bruch -Enden 
gebildete  winkelige  Vorsprung  an 
der  vordem  Seite  des  Arms  steht 
über  der  Armbeuge  und  besitzt 
eine  geringe  Breite. 

3)  Bei  Bewegungen  des  Arms 
welche  sich  im  Ellenbogengelenk 
zwar  mit  Mühe  und  mit  Schmer- 
zen,  aber  doch  in  einiger  Aus- 
dehnung ausführen  lassen,  gelingt 
es  Crepitation  zu  vernehmen. 

4)  Die  Veranlassung  ist  ein  Fall 
auf  den  Ellenbogen  oder  eine  di- 
rect  einwirkende  Gewalt. 

5)  Die  Reduetion  ist  leicht,  aber 
die  DifTormität  kehrt  alsbald  wie- 
der, wenn  man  die  Retention  nicht 
gehörig  ausübt 


Luxation. 
1)   Die  Condylen  des  Hiunerus 
stehen  weiter  nach  Vom  und  sind 
daher  weiter  vom  Olecranon  entr 

ferot 


2)  Der  durch  den  Processus 
cubitalis  gebUdele  Vorsprung  steht 
tiefer  als  die  Armbeuge  und  ist 
breit  und  abgerundet. 

3)  Bewegungen  im  Eiienbogen- 
gtAeak  sind  durchaus  unmöglieb, 
wenn  man  nicht  die  heftigsten 
Schmerzen  erregen  will.  Crepita- 
tion wird  bei  diesen  Versuchen 
nicht  wahrgenommen» 

4)  Die  Verletzung  entsteht  durch 
einen  Fall  auf  die  Hand  bei  aus- 
gestrecktem Vorderarm. 

5)  Die  Reduetion  gelingt  nur 
mit  ^einigem  Kraftaufwande,  pber 
dann  hört  auch  jede  Neigung  zur 
Wiederveracbiebung  iuC 


Die  ProplO^  b^i  Brüchen  am  unteren  Ende  des  Humerus  ist 
iuuner  Ut>ier«  als  beim  Bruch  des  Mittelstücks,  weil  auch  im  günstig- 
sten Falle  sehr  lange  Zeit  nach  der  Heilung  eine  beträchtliche  Steifig- 
keit im  Ellenbogengelenk  zurückbleibt.  Dringt  die  Fractur  in  das  El- 
lenbogengelenk  ein,  so  tritt  die  Gefahr  einer  voraussichtlich  eitrigen 
Gelenkentzündung  hinzu. 

Betaaidlmig.  Die  halbgebeugte  Stellung  ist  besonders  in  Rück- 
sicht auf  das  Gelenk  am  Meisten  zu  empfehlen.  Die  Schienen  werden 
auf  die  vordere  und  hintere  Seite  des  Oberarms  angelegt;  die  hintere 
Schiene  muss  winkelig  gebogen  sein  und  mit  ihrem  unteren  Stück 
einen  Theil  des  Vorderarms  umfassen  (C 00 per  und  Goyrand).  Ist 
das  untere  Bruch -Ende  durch  einen  Längsbruch  gespalten,  so  sind 
überdies  Seitenschienen  erforderlich.  Bei  einfachen  Querbrüchen  kön- 
nen auch  letztere  allein  ausreichen  (Henckel).  Der  Gyps- Verband, 
welcher  jedoch  mit  Rücksicht  auf  das  Gelenk,  namentlich  wenn  das- 
selbe mitverletzt  ist»  mit  grosser  Vorsicht  angelegt  und  sehr  sorgfUtig 
überwacht  werden  muss,  macht  die  Schienen -Verbände  überflüssig. 
Bei  jugendUcben  Individuen  beginnt  man  zur  Verhütung  der  Gelenk- 
steifigkeit  schon  in  der  zweiten  Woche  Bewegungen  im  Ellenbogen- 
gelenk zu  machen,  bei  älteren  in  der  dritten  Woche.  Für  complicirte 
Brüche  ist  der  Middeldorpf*sche  Triangel  oder  ein  gefensterter 
Gj-ps-Verband  zu  empfehlen. 

Ist  das  Gelenk  durch  eine  Fractur  und  gleichzeitig  durch  eine 
äussere  Wunde  geOibiet,  so  muss  möglichst  bald  resecirt  werden.  Die 
Aussichten  auf  Heilung  ohne  Resection  sind  bedeutend  schlechter.  (VgL 
Krankheiten  der  Ellenbogen-Gegend,  Bd.  IV.) 

2)  Bruch  des  inneren  Condylus.  Derselbe  entsteht  in  Folge 
eines  Falles  auf  den  Ellenbogen  und  zwar  bei  Weitem  häufiger  im 
jugendlichen  Alter  vor  der  Verschmelzung  der  Epiphysen  durch  Lö- 
sung derselben,  als  später. 

Symptome.  Bei  ausgestrecktem  Arme  schiebt  sich  das  obere 
Ende  der  Lina  mit  dem  abgebrochenen  Condylus  internus  zugleich 
nach  Hinten  und  bildet  einen  Vorsprung,  der  eine  Verrenkung  simu- 
liren  kann.  Das  untere  Ende  des  Humerus  springt  nach  Vom  her- 
vor. Während  der  Beugung  aber  nimmt  die  Ulna  sammt  dem  innem 
Condylus  ihren  nomalan  Platz  wieder  ein  und  die  Difformität  ver- 
schwindet. Legt  man,  während  im  Ellenbogengelenk  Bew^ungen  ge- 
macht werden«  die  Finger  auf  das  untere  Ende  des  Humerus,  so  fühlt 
man  Crepitation.  Verläuft  die  BruchUnie  ausserhalb  des  Gelenks,  so 
lässt  sich  Crepitation  nur  durch  directe  Bewegung  des  inneren  Gon« 
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A.     Bruch  beider  Vorderarmkoocben. 

Diese  Fractur  ist  nicht  selten  und  hat  gewöhnlich  ii^  der  Mitte 
des  Vorderarms,  zuweilen  auch  weiter  unten,  selten  in  seinem  oberen 
Viertel  ihren  Sitz,  weil  an  letzterer  Stelle  die  Knochen  durch  dicke 
Weichtheile  geschützt  sind.  Bald  brechen  beide  Knochen  in  gleicher 
Höbe,  bald  in  verschiedener.  Zuweilen,  und  zwar  nicht  blos  bei  Kin- 
dern, ist  der  Bruch  unvollständig.  Die  Richtung  des  Bruches  ist  bald 
schräg,  bald  quer.  Die  Veranlassung  ist  gewöhnlich  eine  directe  Ge- 
walt; jedoch  können  beide  Vorderarmknochen  auch  in  Folge  eines 
Falles  auf  die  Hand  brechen,  wie  dies  A.  B^rard  an  sich  selbst 
erfuhr. 

Symptome.  Die  Bruch-Enden  werden,  mit  Ausnahme  des  oberen 
Stücks  der  Ulna,  durch  die  Pronatoren  in  den  Zwischenknochenraum 
gezogen,  welchen  sie  verengen  und  aus  welchem  sie  die  Muskeln  nach 
Vorn  und  Hinten  verdrängen.  Femer  entsteht  eine  Dislocatio  ad  di- 
rectionem,  welche  entweder  durch  die  einwirkende  Gewalt  oder  durch 
Muskel -Contraction  bedingt  ist.  Im  erstercn  Falle  kann  sie  bald  in 
dieser,  bald  in  jener  Richtung  Statt  finden;  im  zweiten  erfolgt  sie 
stets  nach  der  Seite  der  Flexoren,  da  diese  stärker  sind  als  die  Ex- 
tensoren.  Die  hierdurch  bedingte  Difformität,  die  Beweglichkeit  und 
Crepitation  der  Bruch -Enden  und  die  Schwierigkeit,  Pronation  und 
Supination  auszuführen,  begründen  die  Diagnose,  welche  nur,  wenn 
der  Bruch  hoch  oben  oder  ganz  tief  unten  sitzt,  Schwierigkeiten  dar- 
bieten kann. 

Prognose.  Einfache  Vorderarmbrüche  sind  keine  bedenkliche 
Krankheit.  Werden  sie  jedoch  nicht  zweckmässig  behandelt,  so  bleibt 
die  Verschiebung  der  Bruch -Enden  gegen  die  Achse  des  Gliedes  be- 
stehen, es  erfolgt  difforme  Heilung  und  dadurch  Unmöglichkeit  oder 
doch  Schwierigkeit  der  Pronation  und  Supination.  Die  anderweitig 
gemachte  Angabe,  dass  die  neben  einander  stehenden  Bruch-Enden 
der  beiden  Knochen  unter  einander  ver^'achsen  könnten,  vermochte 
Goyrand  nicht  zu  bestätigen,  obgleich  er  diesem  Gegenstande  be- 
sondere Aufmerksamkeit  geschenkt  hat. 

BehindlODg.  Man  entfernt  den  Arm  vom  Rumpf;  stellt  den  Vor- 
derarm in  halbe  Beugung  gegen  den  Oberarm  und  wendet  die  Radial- 
seitc nach  Oben  (mittlere  Stellung  zwischen  Pro-  und  Supination). 
Ein  Gehülfe  verrichtet  am  Oberarm  nahe  dem  Ellenbogengelenke  die 
Contra -Extension,  ein  anderer  die  Extension  an  der  Hand.  Zugleich 
lässt  man,  wenn  der  Bruch  im  unteren  Dritttheil  sitzt,  die  Hand  ge- 
gen den  Ulnar- Rand  neigen.    Der  Wundarzt,  auf  der  äusseren  Seite 
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des  Gliedes  stehend ,    drängt  mit  beiden  HSnden  die  Wddrtbdk  ii 
das  Spatiuni  interosscum    und  entfernt  auf  diese  Weise  die  Bruk* 
Enden  von  einander.     Nachdem  es  hierdurch  gelungen  Ist,  dedk  V» 
derarme  seine  normale  Geslalt  wieder  zu  geben,    hedäft  Mim  ciMi 
Verbandes,    durch  welchen  besonders  einer  Verschiebung  gf^tt  tt 
Mittellinie  des  Gliedes   hin  vorgebeugt  wird.     Zo  diesem   ftetaof  k|^ 
man   auf  die  Dorsal-  und  Volarseite  des  Vorderarms  eine  gtUMt 
Compresse  von  hinreichender  Dicke,  oder,  nach  Pout^ad,  CylttM 
aus  Leinewand  oder  Werg  von  beinahe    t  Zoll  Durchmesser').    iW 
diese  legt  man  die  Schienen,  welche  der  Dicke  de6  Aflkis  ettU^rsdbel 
und  bis  zu  den  Fingern  hinabreichen  müssen  und  befestigt  die,  iM' 
rend  eine  gehörige  Extension  Statt  findet,    mittelst   einer   RoUMflfe 
Der  Vorderarm  muss  auch  hierbei  halb  gebeugt  und  in  der  Mitt  zwi- 
schen Pronation  imd  Supination  stehen.     Bei  Tage  ruht  er  in  eMr 
Mrtella,  Nachts  auf  einem  schräg  aufsteigende^  Kissen.     Der  IfMtUH 
darf  niemals  einen  schmerzliaflen  Druck  ausüben  und  nhi^S  alle  Wö<!te 
ein  Mal  gewechselt  werden  bis  zum  35sten  öder  40sten  Tage,  WO  dk 
Consolidation  erfolgt  zu  sein  pflegt.     Nach  denselben  Mndpied  Ifl 
auch  der  Gyps- Verband  anzuwenden,  der  aber,  um  Steifigkeit  iit  M 
benachbarten  Gelenken  zu   verhüten,  während  der  Heilung  nu/hMih 
gewechselt  werden  muss.     Besteht  bedeutende  Quetscbüitg   oddr  ehM 
anderweitige  Gomplication,  welche  das  Anlegen  eines  festen  VetiMades 
nicht  gestattet,  so  lagert  man  den  Vorderarm  auf  ein  Spreukissen  oder 
in  einer  Schwebe. 

B.     Brüche  des  Ridius. 
1)  BrQche  im  oberen  Dritttheil  det  Radiw. 

In  seinem  oberen  Dritttheil  bricht  der  Radius  am  Seltedsten. 
Die  Veranlassung  dieses  Bruches  ist  immer  eine  direete  und  beden- 
tende  Gewalt  *).  —   Bei    einem  Bruch    durch  den  Hals  des  Radius 

')  Die  Pouteau*8chen  Cylinder  bot  Nelaton  sehr  einfach  dorcb  Korkpfropfen  er- 
setit,  welciie  jedoch  mit  Watte  oder  weicher  Leinewand  umwickelt  werden  müf- 
Bcn.  Will  man  den  Kleistenerband  anwenden,  so  verfährt  man  noch  seiner  An- 
gabe in  folgender  Weise.  Der  Vorderarm  wird  mit  einer  gekleisterten  Binde  ganz 
lose  eingewickelt.  Hierauf  werden  in  der  Gegend  des  Bruches  die  Korkplropfen 
aufgelegt  und  mittelst  einer  trocknen  Binde  befestigt.  Sobald  der  Verband  ticken 
ist,  wird  letztere  Binde  sammt  den  Korkpfropfen  entfernt.  Die  durch  den  Pfro- 
pfen auf  jeder  Seite  bedingte  Einbiegung  der  Kleisterbinde  bleibt,  da  diese  in- 
zwischen starr  geworden  ist,  und  reicht  aus,  um  die  Verschiebung  zu  ferhfiten. 

')  Vidal  beobachtete  bei  einer  30jährigen  Frau  einen  Bruch  des  Radius  an  der 
unteren  Grenze  seines  oberen  Viertheils  in  Folge  eines  Falles,  bei  welchem  der 
obere  Uussere  Theil  des  Vorderarms  heftig  auf  den  winkligen  Rand  einer  IVeppen- 
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oder  effter  Epif^ht^eA-tftStintnfg  it  dieser  Stelle  wQfde  das  obefc 
Bruch -Ende  keine  Verschiebung  erleiden  ^  das  untefe  aber  durch  den 
Bicep^  nach  Vom  und  durch  die  Pronatoren  gegen  die  Lina  hin  ge- 
zogen werden.  Durch  Rotationen  der  Hand  iKird  man  sich  bei  com- 
pleten  Brüchen  an  dieser  Stelle  stets  überzeugen,  dass  das  Capitulaili 
radii  den  Bewegungen  der  Hand  nicht  folgt,  zugleich  wird,  wenn  die 
Bruch -Enden  nicht  zu  weit  von  einander  entfernt  sind,  Crepitatioil 
entstehen.  Ist  blos  das  Köpfehen  des  Radius  abgebrochen,  so  ent- 
steht durch  die  Verschiebung  de^  übrigen  Knochens  nach  Vom  eine 
DiffortnitSt,  wie  bei  der  Verrenkung  desselben  Knochens  nach  Vom. 
Aber  der  Umstand,  dass  man  das  Capituium  radii  an  seiner  normalen 
Stelle  fühlen  kann  und  die  bei  gebeugtem  Vorderarm  durch  Rotationen 
der  Hand  hervorzumfende  Crepitation  sichern  die  Diagnose.  Die  Pf  o- 
gnose  dieses  Bmches  ist  keineswegs  ganz  günstig,  weil  durch  die 
bedeutende  Gewalt,  welche  er  voraussetzt,  immer  zugleich  eine  heftige 
Quetschung  der  Weichtheile  bedingt  sein  muss.  Ueberdies  bleibt  das 
betiachbärte  Gelenk  leicht  für  längere  Zeit  steif.  Die  Behandlung 
wn*d  am  Besten  in  derselben  Art,  wie  beim  Bmche  beider  Vorder- 
arttknocfaen  eingdeitet.  Das  untere  Brach -Ende  muss  nach  Aussen 
und  nach  Hinten  gedrängt  werden,  wenn  der  Brach  oberhalb  der  In- 
sertion des  Biceps  sich  befindet;  gegen  beide  Bruch -Enden  wttre  in 
gleicher  Richtung  einzuwirken,  wenn  die  Fractur  unterhalb  der  Tube- 
rositas  radii  ihren  Sitz  hatte. 

2)  firuche  in  der  Mitte  des  Radios. 

Im  Widerspruch  mit  den  früheren  Angaben  Boyer's  ist  es  jetzt 
als  vollkommen  ausgemacht  zu  betrachten,  dass  dieser  Bruch  nur 
höchst  selten  durch  Gegenscblag,  gewöhnlich  aber  durch  directe  Ge- 
walt entsteht.  Seine  Richtung  ist  gewöhnlich  quer.  Beide  Brach- 
Enden  werden  gegen  die  Clna  hin,  in  das  Spatium  interosseum  ver- 
schoben. Durch  die  Verschiebung  des  unteren  Brachstücks  wird  eine 
veränderte  Richtung  des  Handgelenks  bedingt,  welche  um  so  auffälliger 
ist,  je  tiefer  unten  der  Brach  seinen  Sitz  hat.  Während  nämlich  das 
Handgelenk  im  normalen  Zustande  schrtLg  von  Oben  und  Innen  nach 
Unten  und  Aussen  *)  gerichtet  ist,   nähert  es  sicli  alsdann  der  hori- 

slafe  aofgeschlagen  hatte.  Das  obere  Brach -Ende  war  nach  Vom  ond  Aussen 
dorch  den  Biceps  und  Sopinator  brevis,  das  ontere  durch  die  Pronatoren  gegen 
die  Dfaia  gezogen. 
')  Bei  der  Beschreibung  der  Bräche  des  Radios  werden  wir  der  KOrze  wegen  »▼orn'* 
mit  »Volar-Seite**,  ^hinten"  mit  .Dorsal-Seite«,  «aaasen«  mit 
«RadiaUSeite«,  .innen*'  mit  «Cinar-Seite**  als  gleichbedeutend  an- 
sehen. 
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zontalen  Richtung,   wodurch  zugMdl  ein  abBormes  Henromgen  des 
Gapitulum  ulnae  bedingt  wird. 

Die  DiagOOSe  ist  leicht:  die  Einbiegung  und  die  Bewcgliehkeit 
an  der  Bruchstelle,  die  Verminderung  des  Querdurchmessers  in  dieser 
Gegend,  die  Vergrösserung  des  Diameter  antero- posterior  in  dersel- 
ben, die  Behinderung  der  Pronation  und  Supination,  das  Fehlen  der 
Mitbewegungen  des  Radiusköpfchens  bei  Drehungen  der  Hand,  die  da- 
bei auftretende,  durch  den  auf  das  Capitulum  radii  angesetzten  Fin- 
ger deutlich  zu  erkennende  Grepitation,  endlich  der  fixe  Schmerz  aa 
der  Bruchstelle  begründen,  wenngleich  das  eine  oder  andere  dieser 
Symptome  auch  fehlen  kann,  die  Diagnose.  Mit  der  Prognose  und 
Therapie  verhält  es  sich  wie  bei  den  BrUchen  beider  Vorderarm- 
knochen. 

3)  BrCIche  des  unteren  DrittUieils  des  Radios. 

Brüche  des  Radius  an  seinem  unteren  Ende  sind  viel 
häufiger  als  man  früher  glaubte  und  zum  Theil  noch  glaubt;  denn 
sie  betragen,  nach  den  Untersuchungen  von  Goyrand,  beinahe 
ein  Dritttheil  aller  überhaupt  vorkommenden  KnochenbrUche.  Die 
geringe  Dicke  der  Gorticalsubstanz  an  dem  unteren  Ende  des  Radius 
Fig.  52.  (y^^-  Pi^*  52)  0  und  der  Umstand,  dass  ein  Fall  auf  die  aus- 
gestreckte Hand  (die  Gelegenheitsursache  dieser  Brüche) 
oft  vorkommt,  erklären  hinlänglich  ihre  auffkllende  Häufig* 
keit.  Sie  werden  nicht  selten  mit  Verstauchungen  ver- 
wechselt, worauf  schon  Pouteau  und  Desault  mit  Recht 
aufmerksam  gemacht  haben.  Genauere  Beobachtungai  und 
Untersuchungen  über  diesen  Bruch  verdanken  wir  Cline, 
A.  Gooper,  Goyrand')  und  Dupuytren,  der  freilich 
in  Betreff  der  Annahme  ihrer  Häufigkeit  zu  weit  ging, 
indem  er  die  Möglichkeit  einer  Verrenkung  im  Handgelenk 
gänzlich  läugnete.  In  neuester  Zeit  haben  sich  besonders  Mal* 
gaigne,  Diday,  Voillemier')  und  Linhart^  mit  dieser  Fractur 
genauer  beschäftigt. 

Es  giebt  verschiedene  Arten  des  Bruches  im  unteren  Ende  des 

*)  Fig.  52  stellt  die  der  Länge  nach  durchschnittene  untere  Hilfte  eines  gesunden 
Radius  dar.  a  hintere  Fläche,  b  die  Gegend,  ?on  welcher  ab  an  derselben  das 
compacte  Knochengewebe  auffallend  dünn,  c  die  weiter  abwärts  noch  etwas 
dickere  compacte  Schicht  der  vorderen  Fläche. 

*)  6fac.  mid.  1832  und  Jotim.  hebdom,  1836. 

^)  Archive*  gdnirales  de  Medecine  1842. 

*)  Zeitscbr.  d.  Wiener  Aente  1852,  April. 
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Radius.  Der  Verlauf  der  Brucfaläiie  ist  bald  schlag  (und  zwar  ge- 
wöhnlich von  Oben  und  Hinten  nach  Unten  und  Vom,  seltner  in 
entgegengesetzter  Richtung),  bald  quer,  wobei  dann  ferner  Einkeilung 
bestehen  oder  aber  das  untere'BruchstUck  auch  nochmals  vertical  zer- 
sprengt sein  kann.  Ausserdem  kommen  SplitlerbrUche  und  vollständige 
Zerschmetterungen  am  unteren  Ende  des  Radius  ?or.  Nur  selten  im 
Verhältniss  zu  der  grossen  Häufigkeit  dieses  Bruches  dringt  Fig.  53. 
die  Bruchlinie  in  das  Gelenk  ein. 

Bei  dem  Schrägbruch  O»  welcher  von  Oben  und 
Hinten  nach  Unten  und  Vom  verläuft  (Fig.  53  bei  c), 
findet,  nach  Goyrand,  die  Verschiebung  in  folgender 
Weise  Statt  Das  untere  BmchstUck  wird  durch  den 
Stoss,  welcher  den  Bmch  hervorrief,  zugleich  aber  durch 
die  Zusammenziehung  der  Muskeln  aufwärts  und  nach 
Hinten,  d.  h.  also  gegen  die  Dorsalseite  des  Vorderarms 
verschoben.  Da  dasselbe  aber  vermittelst  der  bekannten 
Bandscheibe  (Fibrocartilago  triangularis  intermedia)  an  die  Ulna  be- 
festigt ist,  so  ist  seine  Verschiebung  in  der  Richtung  der  Achse  des 
Vorderarms  unmöglich.  Es  muss  vielmehr  einen  Bogen  beschreiben, 
für  welchen  jene  Bandscheibe  den  Halbmesser  darstellt.  Daher  rückt 
der  obere  Rand  des  unteren  Bmchstücks  gegen  die  Ulna  hin  und 
der  äussere  Rand  springt  etwas  stärker  her\'or,  so  dass  die  untere 
Gelenkfläche  des  Radius,  welche  im  normalen  Zustande  ein  wenig 
nach  Innen  und  Vom  gerichtet  ist,  gerade  nach  Unten  und  zuweilen 
sogar  ein  wenig  nach  Hinten  und  Aussen  sieht.  Das  untere  Ende 
der  Ulna  wird  auf  der  Beugeseite  deutlich  und  stärker  henorsprin- 
gend  als  gewöhnlich  gefühlt,  während  auf  der  Dorsalseite  der  durch 
die  Ulna  im  normalen  Zustande  gebildete  Vorspmng  durch  das  untere 
Bruch-Ende  des  Radius  undeutlich  gemacht  wird.  Dies  Hervorsprin- 
gen des  Capitulum  ulnae  an  der  vorderen  Seite  ist  bei  schlecht  ge- 
heilten Fracturen,  besonders  wenn  die  Hand  in  Supination  gebracht 
wird,  sehr  deutlich.  Durch  die  angegebene  Verschiebung  wird  eine 
Einbiegung  am  Radiahrande  des  Vorderarms,  einige  Linien  oberhalb 
des  Handgelenks,  sowie  eine  Verminderung  des  Querdurchmessers  des 
Vorderarms  an  dieser  Stelle  bedingt. 

*)  Malgaigne.  Voillemier  ood  Liobart  behaopteo,  dass  Scbragbrücbe  nicht 
Torkommen.  Es  scheint  diese  Diflfereox  jedoch  lam  Theil  auf  eine  ferscbiedeoe 
Benennung  hinauszulanfen,  indem  too  Linhart  wenigstens  sugestanden  wird, 
dass  allerdings  der  Bruch  an  der  einen  oder  anderen  Seite  hoher  hinauf  zu  rei- 
chen pflege,  diese  Verschiedenheit  der  Hohe  des  Bruchstückes  sei  jedorh  zn  un- 
bedeutend, um  die  Benennung  Schrägbruch  zu  rechtfertigen. 
Bardelebeu  (Vidnl),  Cbiiurgie.  11  28 
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Je  schiefer  der  Bruch  verläuft,  desto  bedeutender  ist  die  V«^ 
Schiebung  der  r>ruch-Fnden;  bei  Querbrüchen  und  bei  Ablösung  der 
Epiphysen  besteht  fast  ausschliesslich  eine  Dislocatio  ad  latitudinem 
In  solchen  Fällen  ist  die  Verwechslung  mit  einer  Verrenkung  der  Hand 
am  Leichtesten  m()glich. 

Verläuft  der  Bruch  von  Oben  und  Vom  nach  Unten  und  Hintec 
so  ist  die  Verschiebung  gerade  die  entgegengesetzte.  Hierbei  dringt 
der  Bruch  häufig  in  das  Gelenk  ein  und  der  hintere  Theii  der  Ge- 
lenkfläche bildet  dann  das  luitere  Ende  des  oberen  Bruchstfleks.  Dies  ^ 
erfahrt  hierbei  gewöhnlich  eine  Verschiebung  auf  die  Dorsalseite  der 
Handwurzel. 

Die  Hand  folgt  dem  imteren  Bruchstück  des  Radius  und  die  . 
Richtung  ihrer  Achse  wird  dem  entsprechend  vertindert.  Statt  schrilg  | 
nach  Innen  zu  verlaufen,  wird  sie  derjenigen  des  Vorderarms  parallel  i 
oder  neigt  sich  sogar  nach  Aussen,  so  dass  das  Capitulum  ulnae  deut-  | 
lieh  hervortritt.  Petit  und  Boyer  hielten  diese  Hervorragung  für 
eine  Folge  der  vermeintlichen  Verrenkung  der  Hand  und  erklärten  sie 
irrlhümlich  aus  der  Anschwellung  der  VVeichtheile. 

War  die  Gewalt  hinreichend  stark,  um  auch  ein  Abreissen  der 
erwähnten  Bandscheibe  zu  bedingen  und  den  vorderen  Umfting  der 
Gelenkkapsel  des  Handgelenks  zu  sprengen,  so  wird  das  untere  Bruch- 
stück noch  viel  weiter  aufwärts  verschoben  und  tritt  ganz  ausser  Ver- 
bindung mit  dem  Capitulum  uln'te,  welches  seiner  Seits  dann  direct 
mit  dem  Carpus  in  Berührung  kommt  *).  In  solchen  Fällen  besteht 
eine  bedeutende  Verkürzung  des  Hadius.  Die  Fractur  lässt  sich  als- 
dann recht  gut  reduciren;  es  erfolgt  auch  Consolidation ;  aber  die 
Bänder  heilen  nicht  und  es  bleibt  desshalb  eine  abnorme  BewegUch- 
keit  zurück,  welche  ausgedehnte  Verschiebungen  der  beiden  Vorder- 
armknochen gegen  einander  gestattet  •). 

Aus  den  Untersuchungen  von  Voillemier  hat  sich  ergeben, 
dass  Brüche  am  unleren  Ende  des  Radius  sehr  häufig  mit  Einkei- 
lung bestehen,  und  zwar  entweder  in  der  Art,  dass  das  obere 
Bruch-Ende  in  das  untere  eingekeilt  ist,  oder  mit  gegenseitiger 
Einkeilung  der  Bruchstücke.  Im  ersteren  Falle  kann,  wenn  die  Ge- 
walt, welche  den  Bruch  hervorrief,  sehr  bedeutend  war,  das  untere 
Bruchstück  durch  das  Eindringen  des  oberen  in  mehrere  Stücke  zer- 

*)  Einen  Fall  der  Art  liut  Diduy  beobachtet.  Derselbe  giebt  die  Verschiebung  den 
ganzen  unteren  ßnichstiicks  iils  die  gewühniicbe  an. 

*)  Goyrand  boubnchtelc  sogar  einen  Fall,  in  welcbem  der  Kranke  ausser  Stande 
blieb,  die  Hand  /u  siipiniren,  obne  zugleich  eine  Verrenkung  des  unteren  Endes 
des  Radius  zu  erleiden,  welche  durch  Pronatiuu  aber  sofort  uieder  beseitigt  wurde. 


spreng!  werden,  so   du»  der    GrUUfortsatz    «bgeltt&t  wird   und  die 
Bnichtinien  in  das  Gelenk  eindringen  (vgl.  Fig.  54,  S&  and  56) '). 

Fl«.  34.  Tif.  35.  ng.  iS. 
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Eine  gegenseitige  Einkeilnng  der  Bruch-Enden  in  eininder 
pOegt  zu  entstehen,  wenn  die  Haad  tefarilg  auf  den  Boden '  bei  einem 
Falle  aufschlägt;  sie  ist  häufiger  als  die  zuerst  erwähnte      n».  &T. 
EinkeiluDg  des  oberen  Bruch-Endes  in  das   untere, 
untere  Bruch-Ende  wird  dabei  nach  Hinten  umgekehrt,  und 
wahrend  die  bintere  Wand  des  oberen  Bruch-Endes  in  das 
untere  eindringt,  feilet  seine  vordere  Wand  TOr  dasselbe. 
Der  Süssere  Rand  des  oberen  Bruch  -Endes  dringt  in  das 
untere   in   einer  Linie  ein,   deren  VerUngerung  den  Pro- 
cessus styloideus  ndii  ablösen  «Qrde;  sein  innerer  Rand 
aber  bedeckt  das  untere  BructaslOck  (Fig.  57)  *). 

Der  Schein  eiiMs  Sehrlgbrnches  kann  bei  soMer  Ein- 
keilung  der  Bnicb-Enden  mit  L'mivendang  des  unteren  Bruchstacks 
nach  Hinten  ieicbt  entstehen,  da  der  hintere  Rand  des  lelileren  bOher 
liegt  als  der  vordere  Rand  des  unteren  Endes  des  oberen  Bruchsiacks. 

')  Kl.  Si.  m  obmi  Brack-Eii4«  im  4(r  Vatitfa^  »  Im  mIMn  Brack-Ewlai, 
in  wdeke«  ei  8  nillinela-  btl  elattk«Ut  mr,  htnatgacfm.  e  der  »btebrockeDe 
ProMMW  »tjlMdeu  ndü.     d  die  iMtn  ednUichc  der  HIm. 

n«.  55.    I>u  lutn«  Stück  ÖMMdbto  RadiM 
a  (Upilali»  BiDM.    »  BnMhKoica  tm  G«l«aktb<H  itt  RtdiM. 
Ptdccmoi  rtflM^ew  ndü. 

Fig.  afi.  ItMHibi  Piäpml  loo  Am  DomlNltc  g«Mfcw- 
brfndca  tkb  noch  im  Zatuai»  im  KiahHloag.  ■  ftocemi*  rtylaidrai  ndü. 
»  Der  tonrfinacodc  Rud  Am  artwn  Bncta-Eadn.  ZwiMbea  e  ud  dm  t>ro- 
ama»  sljloidetM  rtdä  btAad«  fiek  iim  llilwUiihi  de*  Ei*di«t,  wdcbe  in  eine 
horitoplale  Sleiloog  gedrinft  i*l.  t  Proceuni  iljlojdeo«  olue. 
*>  ri|.  S7.  ■  Vardtr*  PKche  de*  RtdiM,  »  Uatere  FMche.  c  Ouerer  Vanpning, 
der  dnrck  du  hu  Mbe  n'a  Gclaik  hiMWSckMd«  Bneh-Eade  bedingt  wird.  4 
HiBterer  Vwifnnii,  pWdel  dank  dn  Rud  dw  oBtcnn  iraekiiOck*.  DmeJlM 
Kift  höktr  «b  der  ncdere.  «  Crim  ndil.  f  G 
joideui  radii. 
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rnr»4;y^riri7   4^    Aßtitf*T.  Brxt*t>i5  ta^fc  Von;  !*i  ^cidl- 
fftlli  |r«ir*ftv»t-;r*  Ktftkttlrjw  t^/kÄrfcfit  »orf«:  j«i2och  ist  diese  Art 

fue  uiMifibir«:  hlMtf^ii  in  drn  Angaben  ^oq  Gc^ranii  und 
ShiWtmitr  l>«rihl  ^rzui.  ^ss  jeder  «od  beiden  die  tod  ihm  ge- 
r»d«  Jk6ti4ichu^  Varieat  des  Bniehe«  als  die  aileio  Torfcommende  hin- 
H^UsIlt  r»at     R«i  (TJeid  aber  eberiMi  gut  an  dieser  Stelle,  vie  an  an- 


rSA4«r  «»  te  MAcr««  Sciie,  «ekbe  riMS  Z«itcte«MHi  laiHku  «ck 
k  IImi«  4««  frttft*^%n%  it«!oidM§,  welche  «oa  des  übricni  kaocbca  ab^eiört  ist. 
4  Vf/rtffvbf  4e«'Pr'Ke«»fj%  ttjloid««;«,  aber  «e!cbeiB  bei  der  Untcnackinf  eine 
V«rtMfit«f  fefJiblt  «>or4«. 

f\%,  i9  leiijit  dieteib«  Frsetor  vcw  der  bioterea  Seite.  Hier  fiefat  ■«■,  dass 
die  Unt.k'lfjodtü  Aber  cmander  fetcboben  liod;  das  Dotcre  Brackstick  ist  mit 
der  (ßtltttktlitke  oacb  Hiatco  gewandt.  Die  Liaie  m  fioft  üWr  das 
vorn  ganz  abfdrMite  KoMJbeoaluck,  weidbet^Gber  der  Bam  dea  Pioceaaaa  stjloideas 
in  Fi|.  SH  iwUr,ben  if  und  k  ticb  befiodeU  Daa  obere  Bracbstück  ift  zogleich 
Meli  der  Seite  k,  äho  gegea  die  L'loa  bin  geoeift,  bei  d  bcfiodet  aieh  die  Ge- 
lenkfllcbe  für  da»  Capitulum  ulnae. 
*)  hg.  00,  Umwendong  dea  unteren  Bmcb-Lndea  nadi  Vom.  Der  Knochen  ist 
nacb  erfolgter  Heilung  der  iJloge  nacb  dorchscbnitten.  m  Vordeie  FlidM  des 
hadiut,  a  bintere  Klicke,  c  Die  Grenze  der  dickeren  compacten  Schicht  des 
KnfH:hc0i.  d  Winkliger  Vorsprung  an  der  ehemaligen  Bmchatelle.  e  Processus 
■tyloidcuii. 

Hg.  Ol.  Daa  untrre  Bruchetück  ist  nach  Vom  gedreht,  a  Vordere  Flache 
daa  Hadiua.  Die  .Subatantia  conpacia  des  oberen  Bracbstficks  ist  bis  d  in  das 
UAlera  eingekeilt;  aie  erscheint  daher  iwiMhen  5 e  ungemein  ferdickt.  Der  Bruch- 
stalle  r.  antaprechend  ist  fie  auch  an  der  hinteren  Fliehe  ferstirkt.  f  Procesaua 
atjfloldeuB. 
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deren  Knochen,  Schrägbrüche  mit  Verschiebung  (Goyrand)  und 
Querbrüche  mit  Kinkeilung  (Voillemier).  Bei  Schrägbrüchen  wird 
die  Verschiebung  möglicher  Weise  durch  den  Muskelzug  bewirkt;  die 
Einkeilung  verdankt  ihre  Entstehung  immer  der  fracturirenden  Gewalt 
selbst. 

Die  VeraolassnDg  eines  Bruches  im  unteren  Dritttbeil  des  Radius 
ist  fast  immer  ein  Fall  auf  die  Hand.  Bei  einem  Fall  auf  die  Vo- 
larfläche  entsteht  entweder  ein  Schrägbruch,  der  von  Oben  und  Hinten 
nach  Unten  und  Vom  verläuft,  oder  ein  Querbruch  mit  Umdrehung 
des  unteren  Bruchstückes  nach  Hinten  und  mit  gegenseitiger  Einkei- 
luiig  der  Bruch-Enden.  Bei  einem  Fall  auf  die  Dorsalfläche  der  Hand 
scheint,  nach  Goyrand,  die  Fractur  in  umgekehrter  Richtung  zu 
Stande  zu  kommen. 

Soll  eine  direct  einwirkende  Gewalt  diesen  Bruch  hervorrufen^ 
so  niuss  sie  mit  sehr  grosser  Kraft  einwirken,  so  dass  eine  beträcht- 
liche Zermalmung  der  Weichtheile  Statt  finden  muss;  so  z.  B.  bei 
Schusswunden. 

Durch  Versuche  an  Leichen  und  klinische  Beobachtungen  hat 
Voillemier  nachgewiesen,  dass  auch  durch  eine  übermässige  Beu- 
gung oder  Streckung  im  Handgelenk  Brüche  am  unteren  Ende  des 
Radius  entstehen  können. 

Diagnose.  Die  Erscheinungen  dieses  Bruches  müssen  mit  grosser 
Genauigkeit  aufgefasst  werden,  um  diagnostische  Irrthflmer  zu  vermei- 
den. Gewöhnlich  empfindet  der  Patient  im  Augenblicke  der  Verletzung 
selbst  ein  Krachen  am  Handgelenk.  Alsbald  stellt  sich  eine  drcum- 
scripte  (Geschwulst  ein.  Sofern  diese  nicht  allzu  bedeutend  ist,  kann 
man  stets  die  charakteristischen  Form  Veränderungen  an  dem  unteren 
Ende  des  Vorderarms  wahrnehmen.  Derselbe  bekommt  statt  seiner 
sonst  abgeflachten  Gestalt  im  Allgemeinen  eine  beinahe  cylindrische, 
welche,  je  nach  der  Art  des  Bruches,  noch  verschiedene  Eig^thflm- 
lichkeiten  darbietet  Besteht  der  gewöhnliche  Schrägbruch,  welcher 
von  Oben  und  Hinten  nach  Unten  und  Vom  verläuft,  oder  Einkeilimg 
mit  Umdrehung  des  unteren  Bruch-Endes  nach  Hinten,  so  findet  sich 
folgende  DifTormität:  Hervorragung  nach  Hinten  und  Aussen  in  der 
Gegend  des  Handgelenks  und  Einbiegung  auf  der  Dorsalseite  des  Vor- 
derarms 15  bis  25  Millim.  oberhalb  des  Gelenks;  femer  eine  breite, 
quer  laufende  Furche  an  der  Palmarseite  des  Gelenkes,  welche  durch 
den  Rand  des  oberen  Bmch-Endes  und  die  durch  dasselbe  emporge- 
hobenen Beugesehnen  begrenzt  wird;  das  Gapitulum  ulnae  bildet  einen 
Vorsprung  an  der  vorderen  Seite,  welcher  besonders  in  der  Supination 
deutlich  ist;  die  Hand  ist  nach  Vom  geneigt,  und  zwar  um  so  mehr, 
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KraiikfantOT  ixt  KMehen. 


Hg.  «2. 


Fig.  63. 


je  stHrker  4ie  Gegsad  des 
Handgelenks  nftcih  Hiitoa 
hervorspringt '). 

Bei  einen  Sctariigbnich 
von  Oben  und  Vom  aaeb 
Unten  und  HiMen,  sowie 
bei  Umdiehang  des  nnle- 
reo  Bnicb  -  Endes  nieh 
Vom  ist  die  Hand  nach 
Hinten  genagt  und  die 
Gelenkgegend  bfidet  eiM» 
Voreprung  an  der  vorde- 
ren Seite.  Beim  Slern- 
bmch  bestdrt  in  der  Ge- 
gend des  Gelenks  en  Vor- 
Sprung  na<A  Aussen. 

Bei  allen  firltclieB  au 
unteren  Ende  des  Radius 
besteht  eme  Einbiegung 
BHi  Radialrande  des  Vorderanas,  einige  Linien  oberhalb  des  Gelenkes, 
ein  auffallender  Voreprung  an  der  Ulnarseite,  weldier  durefa  den  IVo- 
oessus  styloideus  ulnae  bedingt  wird  (vgl  Fig.  63),  endUch  Stellung 
der  Hand  in  der  Adduetion,  d.  h.  Umbeugung  nach  der  Ulnvseite, 
•  mit  Ausnahme  detjenigen  FHUe,  wo  das  Liganenttm  latenle  intemum 
zerrissen  oder  der  Processus  styloideus  ulnae  abgekrochen  ist.  lUs- 
dann  ist  die  Verscfai^uag  der  Hand  dieselbe  wie  die  des  unteren 
Bruch-Endes. 

Bestettt  noch  k^ne  Geschwulst  oder  ist  dieselbe  wieder  ver- 
5<^wundea,  so  kann  man  die  Bniebstelle  selbst  Ahlen ;  jedenfeUs  be- 
steht an  der  Bruchstelle  ein  sehr  beftiger  SdimerE,  wricher  durch 
Druck  in  hohem  Grade  gesteigert,  durch  Bewegungen  im  Handgelenk 
aber  nicht  vermehrt  wird.  Ueberdies  findet  sich  bedeutende  Sebmerz- 
haftigkeit  dicht  unter  dem  GriffelfortsaU  der  Ulna,  wegen  der  Zerrung 
des  inneren  Seilenbandes. 

Bei  Querbrflchen ,  mit  EinscUnsa  der  Abltlsung  der  Epi^yse, 
wHrc  eine  Verwechselung  mit  Verrenkung  in  Handgelenk  mdg- 
licb.    Bei  einer  solclien  ist  aber  die  Stdlung  des  Processus  styloideus 

')  Fi|.  02  und  63,  AbbilduDgeo  «ine*  Querbrach«  du  uoierta  Ridiaa-Endt«  mii 
lekbter  Einkeilung,  Ton  Richel  nacb  der  Katar  geieJcbneL  Han  bemerkt  deol- 
Hch  die  ticbMckfAnnige  Abmiebii^  »on  der  iDnjtt  gende  teriaufendes  Ninalliiiie 
n  der  (iegnii  Am  Hradfelaiki. 
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^    radii  im  Verhältniss  zur  Handwurzel  stets  eiue  abnorme,   während  er 

I  bei  dem  Bruch  in  der  normalen  Stellung  zur  Hand  bleibt,  von  der 
Achse  des  Radius  aber  abweicht. 

I  Die  Crepitation   ist  nur  bei   SplitterbrUchen   sehr  deutlich.     Sie 

kann    bei    diesen   durch  jeden  Druck  mit  dem   Finger   hervorgerufen 

,  werden;  in  allen  übrigen  Fällen,  folglich  in  der  Mehi*zabl,  ist  sie 
schwierig  zu  entdecken.  Besteht  Einkeilung,  so  muss  sie  immer  gänz- 
lich fehlen  oder  doch  nur  in  äusserst  geringem  Grade  vernehm- 
bar sein. 

Ein  Symptom,  auf  welches  man  bei  Brüchen  des  Radius  im  All- 
gemeinen Werth  legt,  die  Unbeweglichkeit  des  Capitulum  radii  bei 
Versuchen,  durch  Drehungen  an  der  Hand  den  ganzen  Radius  zu  be- 
wegen, findet  sieb  bei  Brüchen  am  unteren  Ende  dieses  Knochens  fast 
niemals.  Die  Bruchstücke  berühren  sich  so  innig  und  mit  so  breiten 
Oberflächen,  dass,  auch  wenn  keine  Einkeilung  besteht,  das  obere 
Bruch-Ende  den  Bewegungen  des  unteren  folgt. 

Als  Cardinalsymptome  eines  Bruches  am  unteren  Ende  des  Radius 
können  wir  somit  aufstellen:  1)  Die  dm*ch  Abweichung  der  Hand  und 
des  Handgelenks  von  der  Achse  des  Vorderarms  bedingte  Difformität 
2)  Den  Schmerz,  welcher  nicht  im  Handgelenk  selbst,  sondern  am 
unteren  Ende  des  Radius  seinen  Sitz  hat  und  durch  Druck  beträcht- 
lich gesteigert  wird.  3)  Den  Vorsprung  des  unteren  Endes  der  Lina. 
Die  Prognose  ist  bei  Brüchen  im  unteren  Ende  des  Radius  be- 
denklicher, als  bei  solchen  im  Mittelstück,  wegen  der  besonders  bei 
älteren  Individuen  bäufig  zurückbleibenden  Steifigkeit  des  Handgelenks. 
Jedoch  giebt  es  Fälle  genug,  in  denen  die  Beweglichkeit  des  gedachten 
Gelenkes  vollständig  wieder  hergestellt  wird,  und  Vi  dal  ftlhrt  mehrere 
derselben  namentlich  auf.  Wird  eine  Behandlung  gar  nicht  eingeleitet, 
so  bleibt  eine  zuweilen  nicht  unerhebliche  Dififormität  zurück,  welche 
jedoch  die  Function  der  Hand  nur  wenig  beeinträchtigt.  Waren  zu- 
gleich die  Bänder  des  Handgelenks  zerrissen,  so  kann  eine  abnorme 
Beweglichkeit  bestehen  bleiben.  Anderer  Seits  kann  Steifigkeit  im 
Handgelenk  oder  auch  Steifigkeit  der  Finger  die  Folge  sein,  wenn  man 
den  Verband  zu  lange  liegen  lisst  und  nicht  frühzeitig  Bewegungen 
an  der  kranken  Hand  vornimmt.  Die  Steifigkeit  der  Finger,  welche 
mit  permanenter  Krümmung  derselben  verbunden  sein  kann  (Goy- 
rand),  erklärt  sich  leicht  aus  der  Festheftung  der  zu  den  Fingern 
gehenden  Sehnen  in  dem  die  Bruch-Enden  verbindenden  Callus. 

BehandlUDg.  Zum  Behuf  der  Reduction  dient  die  Extension 
an  der  Hand,  insbesondere  am  Daumen,  mit  gleichzeitiger  Neigung 
der  Hand  gegen  den  Ulnar-Rand.     Bonnet  empfiehlt  statt  dessen  die 
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R<(i4>nRinn  n«»i  iUrk  ieneiiati>r  AaniL  wovna  iefliH>h  our 
tu»i  ru>ul«»iii**n<u»r  v>^n<*.niHhiinii  lie?!  murren  änicti-Eiuie» 
m<l  ''.•t)en  -^m  nestmiiKrer  Ej-^hUi  m  tsrw.iren  iesn  mdehlB.  Bcoek  md 
rtie  ^V^iittirhml4»,  'liir  Dorul-  timl  Vaiar-SeiUi  «ies  VoHiaEBniis  ist  hier 
Icftinenwetfs  in  •i«n^eihen  W«»«  wirlLum.  wie  bei  Brficlifli  der  Famfas- 
armkruu'.tien  in  ihrer  Hltie,  indem  -in  dieser  Steile  eiiL  S^itiiiiiL 
AHHMim  eioenüittti  ;jar  nicht  beatetat  imii  von  einer  VeraehiebuB^ 
ftfruin-Rnden  tn  daüAelbe  binein  aiemaia  die  Bede  seia  kamu  Bit 
CAi^^uär^n  (trtoiffL  indem  man  die  Erieta-Eoden  la  der  ihrer  V( 
hun^ar  ^t^ffegenoeiiet/ten  ßli^htnmr  jfegen.  einander  drüdiL 

pijir  die  ßetention   iind   zahlreietie  Verbände  erftmdeii 
^«iinf»,  iind  A.  Cooper  .suchten  besonder!  der  üei^mg  de» 
U^nk.^  n^eh  An-ttten  ent^Ee^ven  211  wirken,  indem  sie  die  Hand  ms 
den  Vorderarm  iim&MJiendeA  3liteila  frei  herrorhäo^eiL  lieseea« 
<iit,  durch  ihr  ^^ewi^^bt  nach  der  Qnaraeite  hinahsinJuBd,   dis 
Brirh-Rnde  abwäru  z^ge*    Dupuytren  soefate  dieselbe  Aa%ibc  dovcfa 
4^ne   in    der  ^jegend   dea  Handgelenks  knieföraü^  gebogCAe  Schioie 

Cojrand  miis<ite,  Minen  genaueren  Forsefaimgea  Ober  die  Vcr- 
iichi^bang  der  Bmch -Enden  entspreefaend,  ancb  andere  indicitioiies 
aiifAtetlen.  .Vach  »einen,  jetzt  Cast  aUgemein  angeBommeneB  AnsiditcB, 
handelt  en  »ich  um  die  Bekämpfung  einer  dreibcfaes  VcrsduebiiBg: 
f)  der  DiAlrwtatio  ad  latus,  indem  das  untere  Brueb-Ende  gewObnlkh 
nach  Hinten,  »ehr  »elten  nach  Vom  Terschobeo  wird;  2)  der  Dislootio 
ad  longitudinem  und  Z)  der  winkligen  Verbiegung  durch  EiBdringen 
der  Bnich'Enden  in  da»  Spatium  ioterosseum.  Goyrand  seihst  hob 
A'tfi  zueni  erwähnte  Verschiebung  bereits  als  die  wichtigste  herrw; 
die  dritte  ist,  wie  wir  schon  sahen,  von  gar  keiner  Bedeutung.  Jener 
fMsloc^tio  ad  latus  zu  begegnen,  legt  er  ein  dickes  viereckiges  Rissen 
auf  die  fiontalscite,  —  oder,  wenn  die  seltnere  Verschiebung  nach 
Vom  Stau  findet,  auf  die  Volarseite  —  des  unteren  Bruch- Endes, 
darfll^r  eine  gew))hnliche  Schiene,  auf  die  entgegengesetzte  Seite  aber 
itin  mit  seiner  Spitze  gegen  die  Hand  gerichtetes  keilförmiges  Kissen, 
auf  welches  gleichfalls  eine  Schiene  zu  liegen  kommt 

U^T  Wrliftnd  mitteUt  gradiiirter  Coropresten,  welche  die  Weicbtheile  in  den  Zwi- 
nrhfuVnhrMf.nrnum  driirkfn  sotlen,  kann  bei  diefem  Bruch  auf  das  untere  Bmchstöck, 
fir#!ir.lif!»  dor.h  w^«Nitlirli  %er«rhoben  i^t,  <!ine  Einwirkung  gar  nicht  haben,  da  ein  Zwi- 
•rbrnknfirhrnrHiim  an  diener  Stelle  gar  nicht  oder  doch  nur  in  so  geringem  Grade 
bMiriil,  daM  cinf  F^inwirkiing  auf  das  untere  Bnich-Ende  Ton  dieser  Seite  her  od- 
m/iglifh  int. 

Didoy  empfiehlt,  auf  der  Palmarseite  eine  bis  zum  Handgelenk 
reichende  Schiene  anzulegen,  die  Dorsalschiene  aber  bis  zur  Mitte  des 
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Metacarpus  hinabsteigen  und  den  Ulnarrand  derselben  von  der  Höhe 
des  Handgelenks  ab  starker  hervorragen  zu  lassen,  so  dass  die  daran 
befestigte  Hand  nach  Innen  und  Hinten  gezogen  ^Urde.  Ausserdem 
legt  er  auf  die  Dorsalseite  des  unteren  Bruchstücks  eine  dicke  Com- 
presse,  um  es  nach  Vom  zu  schieben.  Velpeau  legt  für  gewöhn- 
lich gar  keinen  Verband  an  und  beobachtete,  dass  die  Hand,  wenn 
sie  nur  6  Wochen  lang  geschont  wurde,  ihre  Brauchbarkeit  vollständig 
wieder  erhielt.  Im  Falle  aber  bei  bedeutender  Verschiebung  ein  Ver- 
band ihm  nothwendig  erscheint,  bedient  er  sich  des  von  J.  L.  Petit 
empfohlenen,  gewöhnlichen  Vorderarm -Verbandes  mit  einer  geringen 
Modification.  Er  ISsst  die  hintere  graduirte  Compresse  bis  zum  An- 
fange des  Metacarpus  hinabsteigen,  die  vordere  aber  keilförmig  zuge- 
spitzt am  Handgelenk  endigen,  legt  dann  auf  jede  Compresse  eine  er- 
weichte Pappschiene  und  befestigt  diese  mittelst  einer  mit  Dextrin  be- 
strichenen Binde. 

Der  Gedanke  einer  permanenten  Extension,  welcher  der 
von  Vielen  empfohlenen  Anwendung  einer  winklig  gebogenen  Schiene 
zu  Grunde  liegt,  ist  besonders  von  Huguier  weiter  ausgeführt  wor- 
den. Derselbe  befestigt  durch  vollständige  Einwicklung  der  Hand 
mittelst  einer  Binde  4  Schlingen  an  derselben,  2  an  der  vorderen, 
2  an  der  hinteren  Seite.  Compressen  und  Schienen  werden  nach  den 
bereits  angegebenen  Vorschriften  auf  der  Dorsal-  und  Volarseite  der 
Hand  befestigt,  die  Schienen  aber  ragen  weit  Ober  die  Fingerspitzen 
hinaus,  besitzen  an  ihrem  Ende  Knöpfe  zur  Befestigung  der  Schlingen 
und  an  ihren  Rändern  Einschnitte,  damit  sie  durch  die  Touren  der 
Binde  sicherer  in  ihrer  Lage  gehalten  werden  können.  Sollte  dies 
nicht  ausreichend  erscheine,  um  der  Verschiebung  zu  begegnen,  so 
giebt  er  dem  hinteren  Ende  der  Dorsalscbienc  in  einer  an  der  hinteren 
Seite  des  Oberarms  angelegten  Hülfsschiene  einen  Stützpunkt  und  lässt 
die  Volarschiene  sieh  gegen  die  vordere  Fläche  des  Oberarms  anstem- 
men, indem  er  die  unter  ihr  liegende  Compresse  gegen  den  Oberarm 
hin  hervorragen  und  somit  letzteren  vor  dem  directen  Druck  der 
Schiene  schützen  lässt 

Voillemier,  ausgehend  von  der  Ansicht,  dass  eine  andere  Ver- 
schiebung als  die  Umwendung  des  unteren  Bruchstücks  nicht 
vorkomme  und  dass  von  einer  Verschiebung  in  das  Spatium  inter- 
osseum  gar  nicht  die  Rede  sein  könne,  lässt  die  graduirten  Com- 
pressen ganz  fort  und  legt,  nachdem  er  durch  directe  Einwirkung  auf 
die  Bruchstücke  die  Redu^on  vorsichtig  zu  bewirken  gesucht  hat, 
einfache  Longuetten,  die  eine  auf  die  Dorsal-,  die  andere  auf  die  Vo- 
larseite.   Erstere  wird  nahe  dem  Handgelenk  mehrfach  zusammeoge- 


44X  EranklMileD  der  Knochen. 

legt,  um  efn  das  untere  Bruch-Ende  nach  Voro  schiebendes  Küseii 
darzustellen.  Die  vordere  Schiene  reicht  nur  bis  zur  Bruchstelle»  die 
hintere  bis  zu  den  Fingern.  So  bei  der  gewöhnlichen  Richtimg  der 
Bruchlinie.  Wäre  das  untere  Bruchstück  nach  Vom  umgewendet,  so 
müsste  der  Verband  gerade  in  entgegengesetzter  •  Weise  angelegt 
werden. 

N^laton  folgt  im  Allgemeinen  den  Ansichten  von  Voiliemier, 
beabsichtigt  aber  für  gewöhnlich  die  Reduction  ganz  allmälig  durch 
Wirkung  der  Schienen  auszuführen.  Zu  diesem  Behuf  legt  er  auf 
die  Dorsalseite  der  Handwurzel  und  des  unteren  Bruch-Endes  mehrere 
graduirte  Compressen  in  querer  Richtung  an.  Auf  die  vordere  Seite 
dagegen  werden  der  Länge  nach  graduirte  Compressen  angelegt,  deren 
untere  £nden,  1  Centim.  oberhalb  des  durch  das  obere  Bruch -Ende 
gebildeten  Vorsprungs,  zu  einem  dicken  Wulst  zusammengefiedtet  sind. 
Hierauf  werden  lange  Schienen  in  der  gewöhnlichen  Weise  durch  eine 
Binde  befestigt  Die  Dorsalschiene  aber  berührt  den  Vorderarm  nur 
in  seinem  oberen  Theile,  weiter  unten  wird  sie  durch  die  auf  das 
untere  Bruch -Ende  gelegten  Compressen  von  ihm  entfernt  gehalten* 
Die  Palmarschiene  dagegen  ruht  auf  den  oberhalb  des  Handgelenks 
angelegten  Compressen,  so  dass  zwischen  ihr  und  dem  unteren  Ende 
des '^Vorderarms  ein  leerer  Raum  bleibt.  Werden  die  Schienen  nun 
durch  die  angelegte  Rollbinde  fest  an  den  Arm  angedrückt,  so  treiben 
sie  die  Bnichstttcke  in  umgekehrter  Richtung  jede  in  den  ihr  gegen- 
über liegenden  leeren  Raum  und  somit  in  die  normale  Stellung.  Auch 
bei  diesem  Verbände  muss  die  Anordnung  desselben  die  umgekehrte 
sein,  wenn  das  untere  Bruchstück  nach  Vom  umgewendet  ist  Ist 
die  Seitenabweichung  sehr  bedeutend,  so  legt  N^la ton  ausserdem  die 
von  Dupuytren  empfohlene  knieförmige  Schiene  an. 

Bonnet  betrachtet,  wie  für  die  Reduction,  so  auch  für  die  Re- 
tention eine  starke  Beugung  der  Hand  als  das  geeignetste  Mittel.  Er 
befestigt  daher  den  Vorderarm  und  die  Hand  über  einem  eonvex  ge- 
polsterten Kissen  in  der  Art,  dass  die  Hand  und  das  untere  Ende 
des  Vorderarms  einen  nach  Vom  offenen  Halbkreis  von  3  bis  4  Genti- 
meter  Halbmesser  bilden.  — 

Betrachten  wir  diese  verschiedenen  Behandlungsweisen  vom  prakti- 
schen Standpunkte,  so  muss  zuerst  die  Nothwendigkeit  einer  möglichst 
vollständigen  Reduction  hervorgehoben  und  in  dieser  Beziehung  gegen 
die  Lehren  von  N^laton  und  Voillemier  protestirt  werden.  Selbst 
wenn  Einkeilung  besteht,  kann  durch  die  mittelst  des  gewöhnlichen 
Extensionsverfahrens  bewirkte  Reduction  die  Wahrscheinlichkeit  einer 
Hcälung  ehne  Difformität  nur  erhöht  werden.    Eine  zweite  Frage  von 
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Wichtigkeit  ist  die  über  den  Nutzen  der  auf  die  Zwischenknoeben- 
räume  zu  legenden  graduirten  Compressen.  Es  kann  bei  ruhiger  Be- 
trachtung der  anatomischen  Verhältnisse  keinem  Zweifel  unteriiegeDf 
dass  die  freilich  geringe  Verschiebung  des  oberen  Bruch-Endes 
gegen  die  Ulna  hin  durch  sie  verhütet  wird.  Sie  dürften  daher  über- 
all, wo  eine  solche  Verschiebung  besteht,  auch  anzuwenden 
sein.  Das  wichtigste  Verbandstück  aber  ist  jedenfalls  das  Kissen,  durch 
dessen  Vermittlung  das  untere  Bruch-Ende  in  seine  normale  Stellung 
zurückgeschoben  und  erhalten  werden  soll«  Alle  Wundärzte,  welche 
seit  Goyrand  (1832)  über  diese  Fractur  geschrieben  haben,  sind 
trotz  aller  sonstigen  Differenzen  über  diese  Frage  ganz  einig. 

Lässt  sich  die  Reduction  gut  ausführen,  so  ist  überhaupt  der 
Goyrand 'sehe  Verband  der  zweckmässigste.  Gelingt  die  Reduction 
aber  nicht  und  muss  man  daher  durch  den  Verband  selbst  die  Dis- 
location  zu  bekämpfen  suchen,  so  ist  der  von  N^laton  angegebene 
Verband  als  der  wirksamste  zu  betrachten. 

Bei  Schrägbrüchen  mit  Kreuzung  der  Bruch -Enden  ist  die  Du- 
puytren*sche  Schiene  oder  der  Extensionsverband  von  Huguier  in 
Gehrauch  zu  ziehen.  Diese  Verbände  können  auch  bei  S/ersplittening 
des  Gelenk-Endes  des  Radius  von  Nutzen  sein. 

Bei  Ablösung  der  unteren  Epipbyse  des  Radius,  welche 
von  Goyrand  genau  beschrieben  ist,  bedarf  man,  wegen  der  höchst 
unbedeutenden  Neigung  zur  Verschiebung,  nur  eines  sehr  einfachen 
Verbandes.  Man  legt  2  kleine  gepolsterte  Schienen  auf  die  Volar- 
und  Dorsalseite  des  unteren  Radius -Endes  und  befestigt  diese  mit 
einer  Binde.  Die  Dorsalschiene  kann  bis  zum  Handrücken  reichen; 
auf  der  Volarseite  dagegen  1^  man  das  Ende  der  Schiene  an  die 
Grenze  des  Handballens.  — 

Bei  allen  Brüchen  des  unteren  Radius-Endes  müssen  frühzeitig 
Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger  vorgenommen  werden,  um 
Steifigkeit  zu  verhüten.  Schon  nach  23  Tagen  kann  man  den  Ver- 
band ganz  entfernen.  Bis  dahin  aber  muss  er  schon  mehrmals  er- 
neuert sein  und  bei  jeder  Erneuerung  sind  mit  Vorsicht  Bewegungoi 
anzustellen. 

C.     Bräche  der  ülna. 

Die  Brüche  der  Ulna  sind  im  Allgemeinen  viel  seltner  als  die- 
jenigen des  Radius.  9Ian  unterscheidet  den  Bruch  des  Körpers  der 
Ulna  (auch  Bruch  der  Ulna  schlechtweg  genannt)  und  die  Brüche  ihrer 
Fortsätze,  des  Olecranon  nftmlidi  und  des  Processus  coronoideus. 
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1)  Bruch  des  Körpers  der  Ulna. 

Derselbe  kann  zwar  an  verschiedenen  Stellen  vorkommen»  fin4et 
sich  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  am  unteren  Ende,  welches  dünner 
ist  und  oberflächlicher  liegt. 

Die  Veranlassnog  dieses  Bruches  ist  fast  immer  eine  directe 
Gewalt,  ein  Schlag,  z.  B.  der  Hufschlag  eines  Pferdes,  auch  der  Biss 
eines  grösseren  Thieres  u.  dgl.  m.  Jedoch  können  auch  Brüche  der 
Ulna  durch  Gegenschlag  entstehen,  in  Folge  eines  Falles  auf  die 
Hand,  wenn  dieselbe  dabei  stark  adducirt  ist  *). 

Verschiebung  findet  sich  nur  am  unteren  Bruch -Ende,  wel- 
ches durch  den  Pronator  quadratus  gegen  den  Radius  hingezogen 
werden  kann.  Das  zwischen  Humerus  und  Uüia  bestehende  Chamier- 
gelenk  gestattet  eine  Verschiebung  des  oberen  Bruch-Endes  nicht 

Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  man  die  Finger  an  der  inneren 
Fläche  und  dem  hinteren  Rande  der  Ulna  hingleiten  lässt.  Man  ent- 
deckt, selbst  wenn  keine  Verschiebung  besteht,  abnorme  Beweglichkeit 
und  Crepitation.  (In  Betreff  der  Complication  mit  Verrenkung  des 
Radius  vgl.  letztere.) 

Die  Redaction  geschieht,  wie  bei  den  Vorderarmbrüchen  über- 
haupt; nur  neigt  man  die  Hand  möglichst  stark  nach  dem  Radial- 
rande. Der  Verband  ist  derselbe,  wie  beim  Bruch  beider  Vorderarm- 
knochen. Bei  nachlässiger  Behandlung  könnte  das  untere  Bruch-Ende 
an  der  Bruchstelle  mit  dem  Radius  verwachsen,  wodurch  die  Drehbe- 
wegungen des  Vorderarms  vernichtet  werden  wUrden.  Jedoch  scheint 
eine  solche  difforme  Callusbildung,  nach  einer  Beobachtung  vonChas- 
saignac,  erst  nach  langer  Zeit  einzutreten. 

2)  Bruch  des  Olecranon. 

Trotz  seiner  sehr  oberflächlichen  Lage  bricht  das  Olecranon 
doch  nur  selten.  Der  Bruch  kann  an  der  Spitze  des  Fortsatzes,  an 
der  Basis  oder  auch  in  der  Mitte  desselben  seinen  Sitz  haben  und 
verläuft  fast  immer  quer,  sehr  selten  schräg.  Er  ist  bald  einfach, 
bald  complicirt  mit  heftiger  Quetschung  oder  mit  einer  Wunde  oder 
auch  mit  beträchtlichem  Bluterguss  ins  Gelenk. 

')  Ich  habe  zwei  Brüche  des  unteren  DriUtheils  der  Ulna  in  der  Jiiesigen  Klinik 
behandelt,  welche  durch  Fall  hintenüber  auf  die  Dorsalseite  der  Hand  entstanden 
waren.  Der  eine  der  Verletzten  war  ein  Handwerksbursche,  der,  mit  seinem  Ge- 
päck auf  dem  Rucken ,  auf  dem  Glatteis  fiel ,  der  andere  'fiel  auf  ebener  Erde. 
Hamilton  Labatt  hat  bei  einem  jungen  gesunden  Mädchen  von  18  Jahren  eine 
Fractur  der  Ulna  in  Folge  der  Anstrengungen  beim  Aasringen  der  Wäsche  be- 
obachtet. 
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Seine  Veranlassnog  ist  fast  immer  eine  direete  Gewalt.  In 
einigen  Fällen  entstand  er  durch  Contraction  des  Triceps. 

Die  Verschiebung  ist  in  der  Regel  nicht  bedeutend,  weil  die 
fibrösen  Fasern,  mit  denen  die  Triceps- Sehne  das  ganze  Olecranon 
umfasst,  gewöhnlich  gar  nicht  oder  doch  nicht  vollständig  zerreissen 
und  daher  die  Wirkung  des  Triceps  sich  nicht  auf  das  obere  Bruch- 
Ende  allein  beschränkt  Jedoch  kommen  auch  Fälle  vor,  in  denen 
der  Zwischenraum  zwischen  dem  abgebrochenen  Stück  des  Fortsatzes 
und  der  übrigen  Ulna  bis  zu  2  Zoll  beträgt.  Manchmal  wird  derselbe 
erst  durch  unvorsichtige  Bewegungen  oder  anderweitige  Insultationen 
nachträglich  vergrössert,  indem  die  bis  dahin  unversehrten  Sehnen- 
fasern, welche  die  Bruch-Enden  aneinander  hielten,  zerreissen. 

Die  Diagnose  ist  gemeinhin  leicht  Nach  einem  Fall  oder  Schlag 
auf  den  Ellenbogen  entsteht  daselbst  Geschwulst  und  Schmerzhaftig- 
keit:  der  Vorderarm  wird  halbgebeugt  gehalten  und  der  Kranke  kann 
ihn  nicht  willkürlich  ausstrecken,  während  der  Wundarzt  ihn  ohne 
Schwierigkeit  in  diese  Stellung  bringen  kann.  Bei  genauerem  Zufüh- 
len entdeckt  man  die  Bruchlinie  und  die  Beweglichkeit  des  abgebroche- 
nen Stücks,  welches  trotz  der  Beugung  des  Vorderarms  höher  liegt, 
als  die  Condylen.  Der  Zwischenraum  an  der  Bruchstelle  ist  durch 
einen  Erguss  von  Blut  und  Synovia  erfüllt,  durch  welchen  eine  weiche 
ansehnliche  Geschwulst  bedingt  wird.  Streckt  man  den  Vorderarm, 
so  gelingt  es  leicht,  die  Bruch -Enden  in  Berührung  zu  bringen  und 
Crepitation  hervorzurufen,  indem  man  das  obere  Bruchstück  von  einer 
Seite  zur  andern  schiebt  Bei  bedeutender  Geschwulst  und  beträcht- 
lichem Hervortreten  des 'Olecranon  an  der  hinteren  Seite  könnte  der 
Verdacht  einer  Verrenkung  des  Vorderarms  nach  Hinten  entstehen. 
Die  Möglichkeit  der  passiven  Beugung  und  Streckung  im  Ellenbogen- 
gelenk sichert  die  Diagnose. 

Die  Progiiose  ist  günstig,  wenn  keine  Complicationen  bestehen. 
Es  gelingt  gewöhnlich,  die  Brauchbarkeit  des  Arms  zu  erhalten,  ob- 
gleich nur  höchst  selten  knöcherne  Vereinigung  zu  Stande  kommt 
Die  fibröse  Zwischensubstanz  giebt  aber  dem  Olecranon,  dessen  abge- 
brochenes Stück  dann  der  Patella  ähnlich  wird,  einen  hinreichend 
festen  Halt,  um  jede  Bewegung,  auch  eine  kräftige  Extension  zu  ge- 
statten. Dass  nur  der  Mangel  der  Berührung  beider  Bnichflächen  die 
Bildung  eines  normalen  Caüus  verhindert,  ist  durch  Versuche  und 
Beobachtungen  erwiesen.  A.  Co o per  brachte  Hunden  Längsbrüche 
des  Olecranon  bei  und  sah  diese  durch  einen  vollständigen  Callus 
heilen.  Hat  der  Bruch  seinen  Sitz  nahe  an  der  Basis  des  Olecranon, 
so  wird  eine  Verschiebung  durch  die  dasselbe  hier  umfiissenden  Band- 
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wirken  als  der  Bindenverband  von  Wardenburg.  A.  Cooper  legt 
zwei  Bandstreifen  der  Länge  nach  neben  das  Olecranon,  befestigt  sie 
durch  Cirkeltouren  oberhalb  und  unterhalb  des  Olecranon  und  bindet 
dann  das  obere  Ende  jedes  Streifens  mit  dem  unteren  zusammen. 
In  die  Ellenbeuge  legt  er  überdies  eine  gepolsterte  Schiene.  Bött- 
cher*s  Verband  l>esteht  in  einem  gepolsterten  Riemen,  der  oberhalb 
des  Olecranon  um  den  Arm  festgeschnallt  wird  und  dessen  Verschie- 
bung nach  Oben  durch  zwei  an  ihm  befestigte  schmalere  Riemen, 
welche  am  Vorderarm  abwSrts  und  dann  zwischen  Daumen  und  Zeige- 
finger hindurchgehn,  verhütet  wird,  indem  man  letztere  möglichst  stark 
zusammenschnallt.  Um  das  Ellenbogengelenk  in  der  Extensionsstellung 
zu  fixiren,  legt  man  auf  die  vordere  Seite  desselben  eine  gepolsterte 
Schiene,  welche  durch  Bindentouren  befestigt  wird.  Feiler  legt  zu- 
erst Uber-das  Olecranon  quer  eine  lange  Longuette  an,  deren  Enden 
in  der  Ellenbeuge  gekreuzt  werden,  wickelt  den  ganzen  Arm  mit  einer 
Binde  ein  und  befestigt  darüber  erst  den  Ledergurt,  dessen  abwXrts 
steigende  Riemen  an  einen  Handschuh  angeschnallt  werden.  Ueberdies 
empfiehlt  er  eine  schwache  Beugung  im  Ellenbogengelenk.  Dieselbe 
geringe  Beugung,  etwa  bis  zu  160*,  empfehlen  auch :  Desault, 
Bell,  Earle,  während  Richter  eine  etwas  stärkere  Beugung,  Boyer 
und  Roux  sogar  eine  Beugung  bis  zum  rechten  Winkel  anrathen. 

Die  mittlere  Beugung  verdient  jedenfiills  den  Vorzug,  da  sie 
am  Wenigsten  Ankylose  befürchten  lässt,  da  femer,  wenn  diese  ein- 
tritt, das  Glied  sich  doch  in  einer  möglichst  brauchbaren  Stellung  be- 
findet und  die  Coaptation  endlich  nach  einigen  Tagen  (da  der  Triceps, 
seines  festen  Insertionspunktes  beraubt,  alsdann  vollständig  zu  er- 
schlaffen pflegt)  in  massiger  Beugung  ebenso  gut  gelingt,  als  in  voll- 
ständiger Extension.  Während  der  ersten  Tage  ist  es  zweckmässig, 
einen  festen  Verband  nicht  in  Anwendung  zu  ziehen,  sondern  die  fast 
immer  bestehende  und  oft  sehr  heftige  Entzündung  zu  bekäropfiBn. 
Erst  wenn  die  Geschwulst  beseitigt  ist,  schreite  man  zur  Coaptation. 
Die  Befestigung  des  abgebrochenen  Olecranon  selbst  geschieht  am 
Besten  durch  Heftpflaster-  oder  Gypsbinden-Streifen,  durch  welche  man 
zugleich  der  sonst  leicht  eintretenden  seitlichen  Verschiebung  vorbeu- 
gen kann.  Bleibt  die  Entzündung  des  Gelenkes  aus,  so  legt  man  den 
Verband  firUher  an;  ebenso  bei  Tobsüchtigen*).  Jedenfalls  müssen 
nach  Ablauf  eines  Monats  vorsichtige  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk 

')  Bei  einem  Manne,  der  bald,  nachdem  er  einen  mit  Wonde  compKcirten  Splitter- 
brucb  des  Olecranon  erlitten,  am  Delirium  tremens  bedenklich  erkrankte,  hat  mir 
ein  sofort  angelegter  (gefeaiierter)  Gfpsrerband  die  besten  Dienste  geleistet. 
(Greifsvralder  Klinik  1858.) 
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vorgenommen  werden.  Dieselben  schon  in  den  ersten  Tagen ,  mit 
Hinweglassung  jeden  Verbandes,  ausführen  zu  lassen,  erscheint  unge- 
rechtfertigt, obgleich  dies,  zuerst  von  Peter  Camper  empfohlene 
Verfahren  in  neuester  Zeit  an  Kluyskens  *)  einen  eifrigen  Lobredner 
und  durch  dessen  Beobachtungen  thatsächliche  Unterstützung  gewon- 
nen hat  Sollte  durch  andauernde  Contraction  des  Triceps  das  obere 
Bruch -Ende  zu  weit  von  dem  untern  entfernt  gehalten  werden,  so 
wäre  entweder  die  Malgaigne'sche  Klammer,  wie  beim  Bruch  der 
Patella  (siehe  unten),  anzulegen,  oder  die  subcutane  Durchscbnei- 
dung  der  Triceps-Sehne  vorzunehmen,  welche  Dieffenbach  in  ver- 
alteten Fällen  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  hat.  Erstere  dürfte  wohl 
meist  ausreichen. 

3)  Bruch  des  Processus  coroooideus  ulnae. 

Bis  jetzt  sind  erst  7  Fälle  von  Bruch  des  Processus  coronoideus 
ulnae  beschrieben  und  einige  davon  sind  noch  zweifelhaft  Am  Aus- 
führlichsten haben  von  diesem  Bruch  gehandelt:  A.  Cooper  und 
Lorinser').  Beide  haben  je  einen  Bruch  dieser  Art  am  Leben- 
den, Cooper  ausserdem  einen  an  der  Leiche  beobachtet 

Der  Kronenfortsatz  bildet  gleichsam  den  Vereinigungspunkt  des 
Ringbandes  des  Radius  und  des  Ligam.  laterale  intemum  und  da  er- 
steres  als  eine  Fortsetzung  des  Ligam.  laterale  extern,  betrachtet  wer- 
den kann,  so  kann  man  sagen,  dass  derselbe  von  den  Ausstrahlungen 
beider  Seitenbänder  umfasst  werde.  Hierdurch  verbleibt  dem  Kronen- 
fortsatz, auch  wenn  er  abgebrochen  ist,  noch  ein  gewisser  Halt.  Zu- 
gleich aber  verliert  das  Gelenk  beim  Bruch  dieses  Fortsatzes  aus 
demselben  Grunde  beträchtlich  an  Festigkeit 

Die  Veranlassnng  dieses  Bruches  muss  immer  eine,  in  der  Rich- 
tung des  Oberarms,  bei  gestrecktem  Vorderarm  einwirkende  und  in 
derselben  sich  fortpflanzende  Gewalt  sein,  da  nur  in  dieser  Stellung 
der  untere  Theil  des  Processus  cubital.  humeri  auf  dem  Processus 
coronoideus  ruht,  während  der  vordere  die  Lina  gar  nicht  berührt. 
Jedoch  darf  der  Vorderarm  nicht  aufs  Aeusserste  gestreckt  sein,  weil 
sonst  das  Olecranon  sich  in  der  Fossa  humeri  maxima  anstemmt  und 
die  einwirkende  Gewalt  daher  den  Process.  coron.  nicht  allein  trifft. 
Die  gewöhnliche  Veranlassung  ist  daher  ein  Fall  auf  die  vorgestreekte 
Hand  *). 

')  Klayskens,  8ur  le  traitement  des  fraclures  de  ia  rolute  ei  de  lolder^me. 

Amudee  de  la  SocUte  de  med.  de  Oond  1851. 
*)  Zeittcbr.  d.  Wiener  Aerzte  1851,  August 
'J  Littoo  sab  ausnabuisweise  eine  Fractur  des  Proce».  coronoid.  bei  einem  Kna- 
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Diagnose.  Sehr  gewöhnlich,  nach  Lorinser  sogar  in  allen  bis 
jetzt  beschriebenen  Fällen,  besteht  gleichzeitig  mit  dem  Bruch  des 
Process.  coronoldeus  Verrenkung  des  Vorderarms  nach  Hin- 
ten, obgleich  nach  den  Versuchen  von  Lorinser  das  Abschlagen 
des  Kronenfortsatzes  an  einer  Leiche  die  Erzeugung  einor  Verrenkung 
nur  wenig  erleichtert,  vielmehr  eine  Zerreissung  der  Seitenbänder 
hierzu  erforderlich  ist  Es  ist  aber  höchst  wahrscheinlich,  dass  eine 
Gewalt,  welche,  in  der  Richtung  des  gestreckten  Arms  einwirkend, 
einen  Bruch  des  Kronenfortsatzes  herbeizuführen  vermag,  auch  immer 
die  Seitenbänder  überwinden  und  somit  Verrenkung  beider  Vorderami- 
knochen oder  der  Ulna  allein  nach  Hinten  zur  Folge  haben  wird.  — 
Wir  werden  hierauf  bei  den  Vorderarm-Verrenkungen  zurückkommen« 

Ein  einfacher  Bruch  des  Kronenfortsatzes  würde,  abgesehen  von 
Schmerzhaftigkeit  und  Geschwulst,  folgende  Symptome  darbieten: 
Unfähigkeit  des  Kranken,  den  Arm  vollkommen  zu  beugen;  Fühlbar- 
keit und  Beweglichkeit  des  Processus  coronoid.  in  der  Ellenbeuge, 
besonders  wenn  die  Geschwulst  erst  gesunken  ist  Besteht  zugleich 
N'errenkung  des  Vorderarms  nach  Hinten,  so  wird  sich  diese  jedendills 
dadurch  von  der  gewöhnlichen  Verrenkung  unterscheiden,  dass  sie 
durch  den  leichtesten  Zug  vorübergehend  eingerichtet  werden  kann, 
oder  sogar  durch  blosse  Beugung  des  Arms  verschwindet,  bdm  Nach- 
lass  des  Zuges  (oder  der  Beugung)  aber  sogleich  wiedor  eintritt 

Die  Prognose  dieses  Bruches  ist  in  Bezug  auf  die  spätere  Brauch- 
barkeit des  Arms  keineswegs  unbedenklich.  Knöcherne  Vereinigung 
scheint  niemals  einzutreten,  und  wenn  auch  die  Beugung  des  Arms 
bei  blos  ligamentöser  Verbindung  vollständig  ausführbar  wäre,  so  be- 
einträchtigt doch  die  zurückbleibende  Neigung  zur  Verschiebung  der 
N'orderarmknochen  nach  Hinten  in  hohem  Grade  die  BrauchbariLeit  der 
Extremität. 

Bei  der  Behandluig  dieser  Fractur  muss  man  die  Bildung  einer 
möglichst  kurzen  fibrösen  Zwischensubstanz  zu  erzielen  suchen.  Hierzu 
sind  zwei  sehr  verschiedene  Wege  eingeschlagen  worden.    A.  Coo- 

ben,  der  lange  an  einer  Maaer  mit  den  Händen  angeklammert  herontergeliangeii 
haue.  Hier  bandelte  es  sich  also  offenbar  nicht  om  eine  Fractur  dorch  Gegen- 
schlag, sondern  dorch  Huskelzog  bei  der  übermissigen  Anstreogimg  der  Arm- 
muskeln  in  specie  des  Bracbialis  inteniiis ,  am  das  Gewicht  des  Korpers  zo  tra- 
gen. —  Kühnholtz,  (Mpä^meriäeg  med.  4€ MiomiptUier  1826)  beschreibt  aach 
Brüche  des  Kronenfortsatzes  durch  directe  Gewalt,  durch  welche  allein  die 
Basis  des  Fortsatzes  abbrechen  könne  und  durch  welche  dann  zugleich  immer 
auch  bedeutende  Verletzungen  der  benachbarten  Theile  herbeigeführt  würden.  In 
diesen  Fallen  dürfte  dann  die  Praetor  des  Kronenfortsatzes  gleichsam  eine  Nebea- 
▼erietzong  sein. 
Bardtltbto(Vidal),Chirw«it.U.  29 
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per  legt  den  Ann  in  eine  am  Ellenbogen  recbti^inklig  gebogeie  Rinoe 
und  fixirt  ihn  in  dieser  Stellung  3  Wochen  lang.  Dagegen  will  Lo- 
rin ser  den  Ann  in  möglichst  starke  Streckung  versetzen,  so  dass 
die  Spitze  des  Olecranon  in  die  Fossa  humeri  maxima  tritt  und  da- 
her eine  Verriickung  aufwärts  ( nach  Hinten  )  unmöglich  wird.  Hier- 
bei sollen  die  gespannten  Fasern  des  Brachialis  internus  den  Kronen- 
fortsatz hinabdrUcken  und  der  BruchflUche  der  Lina  nähern.  Bras- 
sard ^)  hatte  diese  Stellung  bereits  für  die  Heposition  empfohlen  und 
(gewiss  überflüssiger  Weise)  das  Einwickeln  des  Oberarms  mit  einer 
Rollbinde  hinzugeftlgt,  in  der  Absicht,  den  Brachialis  internus  dadurch 
aussm*  Thätigkeit  zu  setzen.  Lorin ser  will  in  dieser  Stellung  den 
Arm  während  der  ganzen  Heilung  zurücklassen.  Es  bleibt  zweifelhaft 
ob  in  derselben  die  Vereinigung  vollständiger  als  in  halbgebeugter 
Stellung  zu  Stande  kommen  werde.  Dagegen  steht  mit  Sicherheit  ein 
hoher  Grad  von  Gelenksteifigkeit  zu  berurchten,  wenn  man  den  Ami 
wochenlang  in  dieser  gestreckten  Stellung  fixirt.  Lorinser*s  eigene 
Beobachtung  bestätigt  dies,  da  sein  Kranker  nach  2Vt  Jahren  doch 
erst  so  weit  gekommen  war,  den  Vorderarm  bis  zu  einem  rechten 
Winkel  beugen  zu  können.  Wir  würden  demnach  dem  Cooper'- 
schen  Verfahren  den  Vorzug  geben,  wenn  nicht  etwa  eine  entschie- 
dene Neigung  zur  Verschiebung  des  Vorderarms  nach  Hinten  auf  keine 
andere  Weise  als  durch  forcirte  Streckung  sich  überwinden  liesse. 

5)  Brilche  aa  der  Haad. 

a)  Brfiehe  der  Handwurzelkuoehen  ohne  Complication  werden 
selten  beobachtet,  vielleicht  seltener  als  sie  wirklich  vorkommen,  da 
durch  Versuche ,  mittelst  übermässiger  Beugung  des  Handgelenks  an 
der  Leiche  Verrenkung  desselben  zu  erzeugen,  sehr  oft  solche  Brttche 
entstehen.  Jedenfalls  setzen  diese  Brüche  eine  bedeutende  Gewalt 
voraus  und  sind  daher  ganz  gewöhnlich  mit  heftiger  Quetschung, 
Wunde  u.  dgl.  m.  complicirt.  Die  Diagnose  ist,  wenn  keine  Wunde 
besteht,  sehr  schwierig.  Alsdann  bedarf  es  aber  auch  keiner  anderen 
Behandlung,  als  der  durch  die  Nebenverletzungen  bedingten.  Besteht 
eine  Wunde  (bei  Verletzungen  durch  Geschosse,  Maschinenräder  u.  dgl.)« 
so  sind  gewöhnlich  Splitterbrüche  vorhanden,  wobei  dann  die  früh- 
zeitige Entfernung  der  Splitter,  ausserdem  aber  unbewegliche  Haltung 
des  Gliedes  auf  einem  Kissen,  in  einer  Blechriune  u.  dgl.  zu  em- 
pfehlen ist. 

b)  Bräche  der  Mittelhandkuochen  sind  gleichfalls  selten,  und 
relativ  oft  complicirt    Am  Häufigsten  bricht  noch  der  fünfte  Mittel- 

')  Bulla  Prmilwn  del  opofiH  coronoid9  däl  cubHo.    BHUmo  ISIL 
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handknochen.  Die  Veranlassung!  ^iebt  gewöhnlicli  eine  direci  einwir- 
kende Gewalt:  jedoch  hat  man  sie  auch  nach  einem  Fall  auf  die 
Knöchel  der  Hand  (bei  geschlossener  Hand)  beobachtet.  Alsdann  bricht 
vorzugsweise  das  Os  metacarpi  des  MitlelHngers.  welches  am  Meisten 
henorragt.  Die  Bnichstelle  betindet  sich  gewöhnlich  in  der  Mitte  des 
Knochens.  Jedoch  hat  man  auch  Querbrilche  in  der  Nähe  des  Capi- 
tulum,  wahrscheinlich  auch  Ablösung  der  Epiphyse,  beobachtet,  in 
welchen  Fällen  eine  Verwechslung  mit  >'errenkung  der  ersten  Phalanx 
möglicli  wäre.  Die  Verschiebung  beschränkt  sich  gewöhnlich  auf  eine 
Dislocatio  ad  directioneni :  Die  Beugemuskeln,  welche  das  l'ebergewicht 
über  die  Streckmuskeln  haben,  ziehen  das  untere  Bruchstück  an  sei- 
nem unteren  Ende  gegen  die  Vota  manus.  wodurch  die  Bruchstelle 
selbst  mittelst  hebelartiger  Bewegungen  gegen  die  Dorsalseite  hervor- 
gedrängt wird.  Die  Behandlung  besteht  in  der  Heduction  durch 
/ug  am  Finger  und  Gegenzug  am  Handgelenk;  demnächst  Uetention 
mittelst  Compressen  und  kleiner  Schienen,  welche  auf  die  Dorsal- 
und  Volarseite  gelegt  und  durch  eine  Rollbinde  befestigt  werden,  de- 
ren Enden  die  beiden  benachbarten  Finger  mit  demjenigen ,  dessen 
Os  metacarpi  gebrochen  ist,  zugleich  umfassen.  Gewöhnlich  befestigt 
man  die  Finger  in  gestreckter  Stellung  an  den  bis  zu  ihrer  Spitze 
hinabreichenden  Schienen  (Boy er).  Hierdurch  wird  einer  difformen 
Heilung  keineswegs  vorgebeugt.  Vidal  empfiehlt  deshalb  die  Schie- 
nen nur  bis  zur  ersten  Phalanx  reichen  zu  lassen,  die  beiden  ande- 
ren Phalangen  zum  Behufe  der  Erschlaffung  der  Flexoren  zu  beugen 
und  eine  dicke  Pelotte  auf  die  Dorsalseite  der  Bruchstelle,  eine  an- 
dere auf  die  Volarseite  der  Capitula  ossiuni  metacarpi,  beide  unter 
die  Schienen  zu  legen.  Cooper  begnügt  sich,  die  Hand  über  einer 
dicken  Pelotte  in  gebeugter  Stellung  zu  befestigen.  Malgaigne  legt 
zwei  starke  hölzerne  Schienen  quer  über  die  Dorsal-  und  Volarseite 
der  Mittelhand  und  befestigt  sie  durch  Heftpflaslerstreifen  (besser: 
CfUtta-Percha  oder  Gyps).  Dies  gewährt  den  grossen  Vortheil,  dass 
alle  Gelenke  während  der  ganzen  Behandlung  bewegt  werden  können 
und  Steitigkeit  daher  in  keinem  Falle  zu  befürchten  ist. 

Einfache  Brüche  der  Mittelhandknochen  heilen  in  20  bis  30  Ta- 
igen. Bei  fomplicirten  kann,  wenn  beträchtliche  Zerstörung  der  Weich- 
theile  besteht,  die  Exarticulation  der  Hand  nolhwendig  werden. 

c)   Bruche  der  Pbalaugeu  der  Fiuger  kommen  fast  nie  ohne 

Gomplicationen  und  immer  nur  in  Folge  dii*ect  einwirkender  Gewalt 
vor.  Daher  die  Häutigkeit  der  Coraplication  mit  Quetschung,  Wunde, 
Zerschmetterung.  Die  Diagnose  macht  jedenOalls  keine  Schwierig- 
keiten.    Findet  Verschiebung  statt,  so   ist  daran  ol)  die  einwirkende 
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se^  .S^qM  als  der  Maskelzog.  doreii  «eklicm  roait,  bei 
Lthem^Kht  tUir  Fleiofen.  »tei<  VenefaielKDijr  sack  4er  Boi^e- 
§eite  herbdfeföhrt  wer^kti  vOrde.  ist  d«r  Bnicb  eiafMk.  so  hat  er 
gar  bnne  b^säentan^  und  die  Betjandlaojr  eriöebt  sidi  nack  dem  att- 
gemeinen  Regeln  von  ^Ibst  Man  legt  in  sekvaeti  gebeugler  Sld- 
Ictnf  hnn^V-  und  Volarvrhienen  an  und  benotzt  die  beaachbartoi  Fi»- 
ger  aU  Seitens^tiienen ;  sutt  der  Binden  nimmt  man  Heftpflaster- 
streiüni.  Aoefa  hier  i«t  sowohl  der  Gyps-.  als  der  Gntti  Percha  V 
band  i^r  bequem  und  sieber. 

Bei  Complicationen  dagegen  entsteht  die  Frage,  ob  niebt 
der  wabrsebeinfich  zurüekbieibenden  Stei6gkeit  und  Düörmitit 
des  Toraoszasehenden  Brandes  oder  aus  Besorgniss  ^orTelairas.  statt 
aller  weiteren  Behandlung,  sogleich  im  niehst  oberen  Gdcnk  amputift 
werden  solL  Die  frflher  wegen  complicirter  Fractnren  hiofig  aosg^ 
Qbten  Amputationen  der  Finger  sind  aber  mit  Recht  in  neuerer  Zeit 
besonders  durch  Bland  in  und  Berard  verworfen  worden,  weil  (ab- 
gesehen Ton  der  Schmerzhafligkeit  der  Operation)  auf  dieseUie  ganz 
gewöhnlich  ebenso  üble,  ja  vielleicht  noch  schlimmere  drtücbe  and 
allgemeine  Zufälle  folgen,  als  auf  die  complicirten  Fractnren  selbst 
überdies  aber  ein,  wenn  auch  steif  und  diilönn  geheilter  Finger  ge- 
wöhnlich fDr  den  Patienten  weniger  Unannehmlichkeiten  bat,  als  der 
Bbngel  eines  Theils  desselben.  Auch  in  den  scheinbar  verzweifielt- 
sten  Fällen  gelingt  oft  die  Heilung  noch  sehr  vollständig,  wenn  die 
Quetschung  der  Weichtheile  nach  allgemeinen  Regeln  gehörig  behan- 
delt wird.     (Vgl.  auch  Bd.  IV.) 

Bei  der  Behandlung  aller  Fingerfracturen  muss  man  schon  nach 
14  Tagen  passive  Bewegungen  vornehmen,  um  der  Gelenksteiligkeit 
vorzubeugen.  Die  Consolidation  erfolgt  bei  einfachen  BrOchen  der 
Phalangen  in  25  bis  30  Tagen. 

d.     Brüche  der  unteren  ExtremitSt 
1)  Melle  des  Obenchaakalbelas. 

Brüche  des  Femur  sind  sehr  hiufig;  sie  mögen  nach  den  Tor- 
liegenden  statistischen  Uebersichten  etwa  den  zehnten  Thell  aller 
Knochenbrüche  ausmachen.  Am  Häufigsten  bricht  die  Diaphyse  in 
ihrer  Mitte,  demnächst  der  Schenkelhals,  am  Seltensten  das  untere 
Ende,  etwa  in  dem  Verhältniss  wie  40:20:1.  Wir  unterscheiden 
bei  der  Beschreibung:  A.  die  Brüche  des  MittelstOcks,  B.  diejenigen 
am  Obern  und  C.  diejenigen  am  untern  Ende  des  Knochens. 
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A.     Brüche  des  Mitteistücks  des  Oberschenkelbeios. 
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Die  Brucblinie  verläuft  gewöhnlich  schräg  von  Oben  und  Hinten 
nach  Unten  und  Vom,  besonders  bei  Erwachsenen  und  wenn  der 
Bruch  durch  Gegenschlag  entstand.  Quer  verläuft  der  Bruch  gewöhn- 
lich bei  Kindern,  oder  wenn  er  durch  directe  Gewalt  veranlasst  war. 
Durch  Muskelzug  entsteht  dieser  Bruch  wegen  der  grossen  Festigkeit 
des  Femur  und  der  schrägen  Anheitung  der  au  ihm  inserirten  Mus- 
keln sehr  selten. 

Gurlt  fährt  (1.  c. )   6  onzweifelhafte  Falle  too  Fracturt  femoris  durch  Muskel- 
zug  auE. 

Die  gewöhnliche  VeranlaSSIing  ist  ein  Fall  auf  die  Fttsse  oder 
auf  die  Kniee.  Durch  directe  Gewalt  kann  dieser  Bruch  nur  dann 
entstehen,  wenn  dieselbe  sehr  bedeutend  ist,  wie  z.  B.  das  AufilEdlen 
einer  sehr  schweren  Last,  Ud>erfahren,  das  Eindringen  oder  Aufschla- 
gen einer  Kugel.  Dabei  muss  dann  immer  zugleich  eine  bedeutende 
Quetschung  oder  Verwundung  der  Weichtheile  bestehen. 

Symptome.  Die  Verschiebung  ist  immer  sehr  beträchtlich, 
wie  dies  bereits  Hippokrates  nachgewiesen  hat;  ausgenommen 
bei  Kindern,  wo  die  gewöhnlich  quere  Bichtung  des  Bruches  und  die 
noch  geringe  Kraft  der  Muskeln  gemeinhin  nur  eine  Dislocatio  ad  di- 
rectionem  bedingen,  indem  durch  die  an  der  hintern  Seite  des  Schen- 
kels gelegenen  Beugemuskeln  die  natttrliche  Biegung  des  Knochens 
vermehrt,  das  untere  Ende  des  Femur  nach  Hinten  gezogen  und  beide 
Bruch-Enden  nach  Vom  gedrängt  werden.  Bei  Erwachsenen  dagegen 
wird  gewöhnlich  das  untere  Bruch -Ende  zunächst  nach  Hinten  und 
Oben  geschoben.  Sobald  aber  die  Bruchflächen  sich  nicht  mehr  be- 
rühren, rückt  es  durch  den  Zug  der  Adductoren  nach  Innen,  wäh- 
rend das  obere  nach  Aussen  und  Vom  hervorragt  Ueberdies  wird 
das  untere  Bruch-Ende  durch  das  Gewicht  des  Fusses,  welcher  nadi 
Aussen  umfällt,  in  dieser  Bichtung  rotirt  und  es  entsteht  somit  auch 
noch  eine  Dislocatio  ad  peripheriam.  Hat  die  Fractur  ihren  Sitz  im 
obera  Theil  des  Mitteistücks,  so  wird  das  obere  Bmch-Ende  durch 
den  Psoas,  lliacus  und  Pectineus  emporgehoben  und  daher  stark  nach 
Vom  dislocirt. 

Der  fixe  Schmerz  an  der  Brachstelle,  die  Unmöglichkeit  willkür- 
licher Bewegungen,  die  abnorme  Beweglichkeit  der  Brach-Enden,  die 
Crepitation,  die  durch  Messung  vom  Trochanter  major  zum  Condylus 
extemus  femoris  oder  zum  Capitulum  fibulae  ')  leicht  und  sicher  zu 

')  Hierbei  ist  nicht  zu  Tergesseo,  dass  die  Beine  eines  Menschen  nicht  ganz  selten 
Ton  Geburt  an  oder  in  Folge  fon  in  der  Jugend  übersttndenen  Knockenknik- 
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constatirende  Verkürzung,  die  veränderte  Richtung  und  Lage  des  Beins 
mit  gewöhnlich  nach  Aussen  gewandter  Fussspitze,  endlich  das  sicht- 
bare oder  docli  fühlbare  Hervorragen  der  Bruch -Enden  sichern  die 
Diagnose. 

Die  ProgQOSe  ist  niemals  ganz  gUnstig,  weil  es  sehr  schwierig 
ist,  die  zur  Verschiebung  sehr  geneigten  Bruch-Enden  in  der  fttr  eine 
Heilung  ohne  Difformität  erforderlichen  Lage  zu  erhalten.  Dies  gilt 
vorzugsweise  für  die  SchrägbrUche  und  am  Meisten  fUr  die  in  der 
Obern  Hälfte  des  Knochens.  Zu  den  Schwierigkeiten  der  Retention 
gesellt  sich  bei  den  complicirten  Schenkelbrüchen  noch  die  Gefahr 
ausgebreiteter  Eiterungen  in  der  Nähe  des  Rumpfes.  So  insbesondere 
bei  Schusswunden,  welche  Zerschmetterung  des  Knochens  herbeige- 
führt haben,  bei  denen  desshalb  viele  Wundärzte  immer  die  Amputa- 
tion fUr  erforderlich  halten.    (Vgl.  Bd.  IV.) 

Behandlang.  Die  bei  der  Betrachtung  der  Knochenbrüche  im 
Allgemeinen  angegebenen  Methoden  sind  sämmtlich  auch  hier  ange- 
wandt worden. 

In  Betreff  der  Reduction  ist  zunächst  zu  unterscheiden,  ob 
man  einen  frischen  Bruch  zu  behandeln  hat,  oder  ob  bereits  bedeu- 
tende Entzündung  eingetreten  ist.  In  letzterem  Falle  kommen  die 
im  Allgemeinen  (pag.  347)  schon  angegebenen  Regeln  zur  Anwendung. 
Man  muss  alsdann  die  Entzündung  erst  möglichst  zu  beseitigen  su- 
chen und  demnächst  bei  gebeugter  Stellung  des  HUft«  und  Kniegelenks 
die  Einrichtung  vornehmen.  Bis  dahin  lässt  man  das  Bein  auf  eine 
doppelt  geneigte  Ebene  lagern.  —  Bei  der  Reduction  selbst  kommt 
es  vor  Allem  auf  sichere  Befestigung  des  Beckens  zum  Behuf  der 
Gontra-Extension  an.  Diese  wird  erreicht,  indem  man  ein  der  Länge 
nach  glatt  zusammengelegtes,  nötbigenfalls  mit  Watte  gepolstertes 
Handtuch  mit  seinem  MittelstUck  auf  die  entsprechende  Seite  des 
Perineum  legt  und  die  beiden  Enden,  das  eine  vorn,  das  andere  hin- 
ten, am  Rumpf  aufwärts  führt,  demnächst  mit  einem  Strick  zusam- 
menknotet und  am  Bettpfosten  befestigt  oder  durch  GehUlfen  fest- 
halten lässt.  um  die  Verschiebung  des  Beckens  zu  verhüten,  ist  es 
gut,  wenn  ein  GehUlfe  die  Grista  ilei  zu  beiden  Seiten  nach  hinten, 
d.  h.  gegen  die  Matratze  andrücken  kann ,  oder  wenn  statt  dessen 
durch  ein  langes  Tuch,  welches  unter  der  Bettstelle  durch  und  quer 
über  das  Becken  verläuft,  eine  Befestigung  Statt  ündet.  Der  Gehülfe, 
welchem  die  Extension  übertragen  ist,  zieht  dann  zuerst  in  der  Rich- 
tung des  unteren  Bruch-Endes,  demnächst  aber  in  deijenigen  der  Achse 

beiten  eine  verschiedene  Lange  haben      Vgl.   L  inhart,   Zeitschrift   der  Wiener 
Amte  1651  p.  96. 
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des  Oberschenkels.  Der  Wundarzt  sucht  durch  seitlichen  Druck  mit 
seinen  fiänden  die  C.oaptatiou  zu  bewirkeu  und  sich  von  ihrem  Ge- 
linireii  /u  überzeugen.  Ob  sie  aber  jerelungen  sei.  ist  sehr  oft  schwer 
zu  erkennen  und  ohne  genaue  Messung  niemals  mit  Bestimmtheit  zu 
sa^en.  Das  blosse  Augenniaass  kann  hierüber  nicht  entscheiden,  weil 
die  VtM*schiebungen  des  Beckens  in  hohem  Grade  Täuschungen  ver- 
anlassen können.  Es  ist  daher  erforderlich,  immer  die  Entfernung 
von  der  Spitze  des  Trochanter  major  zum  Condylus  extemus  oder 
zum  (.apitulum  tibulae  genau  zu  messen  und  die  Extension  lieber 
et^as  über  die  Länge  der  gesunden  Extremität  hinaus  fortzusetzen. 
Wegen  der  grossen  Kraft  der  Oberschenkel -Muskeln  sind  oft  selbst 
in  der  Chloroformnarkose  mehrere  GehUlfen  erforderlich,  um  die  Ex- 
tension vollständig  zu  bewirken.  Fehlen  diese,  oder  reichen  ihre 
Kräfte  nicht  aus.  so  muss  man  Reductions-lnstrumente  zu  HUlfD  neh- 
men, deren  viele  erfunden  sind,  die  man  aber  grade  in  solchen  Fäl- 
len, wo  GehUlfen  fehlen  (auf  dem  Lande)  auch  nicht  zur  Hand  haben 
wird.  Einen  wirksamen  Apparat  der  .Art  kann  man  jedoch  leicht  ex- 
temporiren,  wenn  man  nur  eine  Rolle  zur  Hand  hat  Diese  befestigt 
man  oberhalb  des  Fuss-Endes  des  Bettes  und  lässt  einen  Strick  Ober 
sie  hinlaufen,  dessen  eines  Ende  oberhalb  der  Condylen  des  Femur 
befestigt  wird,  während  an  das  andere  ein  hinreichend  schweres  Ge- 
wicht gehängt  wird,  um  den  erforderlichen  Grad  der  Extension  zu 
erreichen.  Die  Befestigung  des  Strickes  am  Schenkel  geschieht  durch 
Vermittelung  einer  Bandschlinge,  die  ihrer  Seits  durch  zahlreiche  Bin- 
dengänge oberhalb  der  Condylen  befestigt  wird.  Die  Contra-Extension 
wird  hierbei  auch  in  der  oben  beschriebenen  Weise  bewirkt 

Zum  Behuf  der  Retention  reicht  nur  selten  ein  gewöhnlicher 
i.ontentiv- Verband  aus,  welcher  blos  durch  seitlichen  Druck  wirkt 
Ein  solcher  war  der  von  Hippokrates  angegebene  Verband.  Nadi 
seinen  Vorschriften  wurde  das  gebrochene  Bein  in  eine  dasselbe  vom 
Sitzbein  bis  zum  Fuss  umfassende  Rinne  gelagert,  die  durch  Tttcher 
in  der  Weise  zusammengeschnürt  wurde,  dass  ein  seitliches  Auswei- 
chen unmöglich  gemacht  werden  sollte.  Hieran  schliessen  sich  die 
mit  Schnallen  versehenen  Rinnen,  welche  von  Schneider,  Tbeden 
und  Br Unn in g hausen  in  Vorschlag  gebracht  worden  sind.  Lange 
Zeit  bediente  sich  die  Mehrzahl  der  Wundärzte  eines  Verbandes  aus 
.S  Schienen,  zwei  seitlichen  und  einer  vorderen;  letztere  gewöhnlich 
nur  von  der  Länge  des  Oberschenkels,  während  die  beiden  seitlichen 
von  der  Crista  ilei  und  von  der  Tuberositas  ischii  bis  zur  Fusssoble 
reichten.  Zwischen  die  Schienen  und  das  Glied  legte  man  lange  Hlck- 
selkissen.     Die  Seitenschienen  wurden  in  ein  grosses  Strobladentneh 
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eingeschlagen   und  der  ganze  Verband  durch  Bandschlingen  befestigt 
Durch  die  vordere  Schiene  suchte  man  das  obere  Bruch-Ende  abwärts 
zu  drücken.    Dies  gelingt  um  so  schwieriger,  je  näher  dem  kleinen  Tro- 
chanter  der  Bruch  sich  befindet,  weil  der  Msc.  ileopsoas  desta  mehr 
dieses  Bruch-Ende  emporzieht.    Die  richtige  Stellung  des  Fusses  suchte 
man  bei  diesem  Verbände  zu  erhalten,   indem  man  mit  einer  Binde 
oder  einem  Tuch  die  Fusssohle  ^teigbügelartig  umfasste,   die  Enden 
auf  dem  FussrUcken  kreuzte  und  sie  dann  zu  beiden  Seiten  an  dem 
Verbände  befestigte.    Auf  solche  Weise  konnte  die  Retention  immer 
nur  für  kurze  Zeit  und,  bei  kräftiger  Muskulatur,  überhaupt  nur  un- 
vollständig gelingen.     Viel   mehr  leistete  schon  der  Kleisterverband, 
sofern  man  nur  im  Stande  war,  die  Retention  bis  zum  Trockne  des- 
selben durch  anderweitige  Verbände  oder  fortgesetzte  Extension  zu  erbal- 
ten. Die  Vorzüge  der  schnell  erstarrenden  Gutta-Percha-  und  Gyps- 
Verbände  haben  sich  auch  hier  bewährt     Der  Verband  muss  aber, 
um  sicher  zu  wirken,  nicht  blos  den  Oberschenkel,  sondern  auch  das 
Becken  umfassen.    Zu  diesem  Behuf  muss  man  ihn,  wenn  man  sich 
der  Rollbinden  bedient,    mit  einer  Spica  coxae  ascendens  beendigen« 
Diese  ist,   da  man  Bewegungen  des  Kranken  während  der  Anlegung 
und  Erstarrung  des  Verbandes  sorgfältig  verhüten  will  (um  nicht  aber- 
malige Verschiebung  herbeizuführen),  schwer  anzulegen.    Dagegen  ge- 
langt man  leicht  zum  Ziele,  wenn  man  den  ganzen  Verband  in  Gestalt 
einer  vom  gespaltenen  Hose  vorher  zurechtschneidet,  mehrere  solcher 
Stücke  mit  Gyps  getränkt  und  bestrichen  über  einander  auf  einem 
Tisch  ausbreitet  und  den  Verletzten  dann,    während  Extension  und 
Contra -Extension  gehörig  ausgeübt  werden,   auf  diesen  Verband  legt 
und  ihn  durch   Zusammenklappen  der  Ränder  schliesst     Für  diese 
Gypshose  müssen  vorher  Maasse  genommen  werden.    Die  Verband- 
stücke müssen  oben  breiter  sein,  um  das  Becken  vollständig  zu  um- 
fassen.    Der  Schenkeltheil   und  der  Beckentheil  werden  von  einander 
durch  einen  queren  Einschnitt  bis  auf  diejenige  Breite  getrennt,  welche 
dem  Umfange  der  hinteren  und  der  äusseren  Seite  des  Schenkels  ent- 
spricht (etwa  I  des  Schenkelumfangs).    Alle  Maasse,  namentlich  für 
die  oberflächlicheren  Schichten,  müssen  reichlich  genommen  sein,  da 
der  Gyps  viel  aufträgt.    Der  Schenkeltheil  aller  Verbandstücke   wird 
an  den  Rändern  nach  Art  Scultet'scher  Binden  quer  eingeschnitten, 
damit  er  sich  leicht  glatt  anlegt.     Durch  gleichmässiges  Andrücken 
und  Streichen  muss  ein  vollständiges  Anschmiegen  an  den  fracturirten 
Schenkel  erzielt  werden.    Dieser  Verband  lässt  sich  ebenso  leicht  an 
die  gebeugte  als  an  die  gestreckte  Extremität  anlegen.    Auf  die  Vor- 
tbeile  der  ersteren  Stellung  werden  wir  später  zurückkommen;  jedoch 
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■^  ist  sie  vielen  Patienten  sowohl  in  liegender  Stellung  (wo  die  Extre- 
*  Diität  durch  ein  Keilkissen  gestützt  werden  muss),  als  bei  den  spSte- 
^  ren  Gehversuchen  lästig  und  die  Heilung  lässt  sich  in  der  That  auch 
'  in  gestreckter  Stellung  sowohl  des  Knie-,  als  des  Hüftgelenks  ebenso 
'  gut  erreichen*). 

Ausreichend  ist  der  Gyps verband  jedenfalls  für  die  Querbrüche 
des  Oberschenkels  und  für  alle  Schenkelfracturen  bei  Kindern  und 
bei  schwächlichen  Subjecten.  Aber  auch  für  die  Mehrzahl  der  Schräg- 
brUche  bei  kräftigen  Männern  genügt  er  zur  Retention*),  nur  bei  be- 
sonders  starker  Muskulatur  mag  er  sich  unzureichend  erweisen. 

In  solchen  Fällen  kann  nur  durch  Anwendung  der  permanen- 
ten Extension  einer  betrilehtlichen  Difformität  vorgebeugt  werden. 
Die  grosse  Schwierigkeit,  welche  die  Ausübung  dieser  Behandlungs- 
weise  mit  sich  führt,  hat  zu  der  Erfindung  einer  Menge  von  Appa- 
raten und  Methoden  Veranlassnng  gegeben,  von  denen  hier  nur  die 
wichtigsten  erwähnt  werden  sollen.  Als  Typus  für  das  gewöhnliche 
Verfahren  der  älteren  Chirurgen  kann  das  von  den  arabischen  Aerzten 
des  Mittelalters  geübte  betrachtet  werden.  Sie  befestigten  den  Rumpf 
mittelst  einer  zwischen  den  Schenkeln  hindurchgefUhrten  Binde  an 
dem  oberen,  und  das  Knie  oder  den  Fuss  der  kranken  Seite  an  dem 
unteren  Ende  der  Bettstelle.  Petit,  Heister,  Duvernoy  verfuhren 
ganz  ebenso.  Desault  und  Vermandois  waren  die  ersten,  welche, 
durch  Befestigung  der  kranken  Extremität  an  einer,  dieselbe  an  Länge 
überragenden  Schiene,  die  permanente  Extension  auszuüben  suchten. 
Diese  neuere  Methode  der  permanenten  Extension  ist  mannigfoltig  mo- 
difieirt  worden  und  hat  fast  allen  Verfahrungsweisen ,  bei  denen  die 
Extension  in  ausgestreckter  Lage  des  Gliedes  Statt  findet,  zum 
Vorbilde  gedient.  Abweichend  davon  suchte  Hagedorn  die  hinrei- 
chende Extension  der  kranken  Extremität  dadurch  zu  sichern,  dass 
er  das  gesunde  Bein  als  Strebepfeiler  l>enutzte.  Eine  hölzerne  Schiene 
wird  an  der  äusseren  Seite  der  gesunden  Extremität  durch  breite 
Gurte,  die  um  das  Becken,  sowie  um  den  Ober-  und  Unterschenkel 
laufen,  in  der  Art  befestigt,  dass  die  Fusssoble  sich  gegen  ein  recht- 
winklig am  unteren  Ende  der  Schiene  eingefugtes  breites  Breit  an- 
stemmt.   An  demselben  Brett  wird  die  kranke  Extremität  durch  Rie- 

')  Iturch  diese  habe  ich  foo  Szymanowski  aogegebeae  Art  des  Gypsferbandes,  die 
überraschendsten  Erfolge  in  recht  schwierigen  Fällen  erreicht. 

')  Ich  habe  mich  von  der  genügenden  Wirkung  des  Gypsferbandes  bei  Fractora  fe- 
moris  um  so  unparteiischer  öberzeugt,  als  ich  früher  fast  ganz  allgemein  die  so- 
gleich zu  beschreibende  Aequilibrial- Methode  angewandt  und  deren  Wirksamkeit, 
namentlich  auch  gegenüber  den  Mleistenerbande,  besonders  gerühmt  habe. 
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rnen,  welche  oberhalb  der  Knöchel  und  oberhalb  des  E 
sind,  in  der  Wei.se  angezogen,  dass  auch  ihre  Fusssoblc  dasselbe  bc- 
Hlhrt.  Auf  den  rr»ten  Blick  leuchtet  die  Bescbwerlicbkeit  dieses  A^ 
paratea  ein,  da  er  beide  Beine  zur  Unbeweglicbkeil  Terdanat  "^ 
die  Kntleenmg  des  Harn!»  und  der  F^ces  bei  beiden 
hrichHt  mühflelig  macht.  Derselbe  ist  aber  ausserdem  u 
weil  die  Verschiebung  des  Beckens,  welche  durch  den  dasselbe 
fassenden  (Gürtel  keineswegs  verhütet  "wird,  die  beabsichtigte 
Länge  beider  Schenkel  zu  einer  illusorischen  macht  Diesem  UcM- 
stande  winl  durch  die  Verlängerung  der  auf  der  gesunden  Seite  as- 
zulegenden  Schiene  bis  unter  die  Achsel  (Dzondi)  nidrt  abgeteÜBL 
da  auch  die  Schulter  sich  verschiebt  und  die  dorch  diese  Zattaat  noch 
betrMchtlich  erhöhten  Beschwerden  vollkommen  unertriglieh  werden. 

Während  man  bei  der  permanenten  Extension  in  gestreckter  Lafe 
die  Kraft  des  Muskelzuges,  welche  die  Verschiebung  der  Braeb-Endei 
liedingt,  direct  zu  überwinden  sucht;  beabsichtigt  man  bei  der  halb 
gebeugten  Lage  die  in  Betracht  kommenden  Muskeln  zu  erscbkieB 
und  dadurch  sogar  unwirksam  zu  machen.  Der  Urhebw  dieser  Me- 
thode ist  Pott.  Kr  Hess  den  Patienten  auf  der  Seite  der  Frsctor 
liegen  mit  halb  gebeugtem  Ober-  und  Unterschenkel,  schob  ein  Risaci 
unter  den  Oberschenkel  und  befestigte  ihn  ausserdem  auf  einer  etwas 
ausgehöhlten  hölzernen  Schiene,  nachdem  er  vorher  mit  der  viel- 
köpfigen Binde  umgeben  war.  Bei  diesem  Verfahren,  welches  in  man- 
chen Fällen  allerdings  vortheilhaft  sein  kann,  war  die  Gegend  des 
Trochanter  major  einem  gefährlichen  Druck  ausgesetzt,  wurde  bald 
schmerzhaft  und  der  Kranke  wandte  sich  dann  allmäiig  immer  mehr 
auf  den  Rücken,  wobei  nothwendiger  Weise  das  obere  Bruch-Ende 
eine  Drehung  erfuhr,  welcher  das  untere  nicht  folgen  konnte,  so  daas 
also  eine  Dislocalio  ad  penpberiam  eintrat,  deren  Folge  nach  beende- 
ter Heilung  eine  starke  Auswärtsdrehung  der  Zehen  sein  musste. 
Van  Aitken  liess  seine  Patienten  eine  halb  sitzende  Stellung  mit 
gegen  das  Decken  gebeugtem  Oberschenkel  einnehmen.  Dies  Verfahren 
ist  späterhin  mit  dem  Pott 'sehen  in  der  Weise  verschmolzen  worden, 
dass  man  den  Kranken  mit  gebeugtem  Obei*schenkel  auf  dem  Rücken 
liegen  liess  und  unter  die  Kniekehlen  entweder  eine  dicke  Rolle  oder 
eine  doppelt  geneigte  Ebene  schob,  auf  welcher  dann  der  Oberschenkel 
in  aufi»teigender  und  der  Unterschenkel  in  absteigender  Richtung  ruhte. 
Zwei  unter  einem  rechten  Winkel  zusammengenagelte  Bretter,  wie  sie 
Bell  zuerst  angegeben  hat,  durch  darüber  gelegte  Kissen  gehörig  ge- 
polstert, bilden  die  einfachste,  überall  zu  extemporirende ,  doppelt 
geneigte  Ebene.   Ein  grosses  keilförmiges  Kissen,  wie  es  Böttcher 
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empfahl,  leistet  uicht  mehr.  Dagegen  ist  Air  wiederholten  Gebrauch 
die  von  A.  r.ooper  angegebene  Moiiilicatiou  zweckmässig,  bei  welcher 
die  beiden  Bretter  durch  ein  Charniergelenk  verbunden  sind  und  in 
beliebigem  Winkel  auf  einem  dritten  Brette  festgestellt  werden  können. 
Unter  diese  schiefen  Ebenen  muss  man  immer  in  querer  Richtung 
Bretter  legen,  die  auf  der  Bettstelle  einen  festen  Stutzpunkt  finden 
und  anderer  Seits  den  genannten  Apparaten  eine  sichere,  unnachgiebige 
Lnterlage  gewähren.  Mit  grosser  Vorsicht  ist  auch  bei  der  gebeugten 
Lage  jeder  anhaltende  Druck  zu  vermeiden;  die  geneigten  Ebenen  sind 
daher  Überall  aufs  Sorgfältigste  zu  polstan.  —  Während  nach  den 
bisher  aufgeführten  Autoren  beide  Extremitäten  neben  einander  mit 
gebeugten  HUfl-  und  Kniegelenken  gelagert  werden,  soll  nach  dem 
Vorschlage  von  Amesbury,  blos  das  kranke  Bein  in  diese  Stel- 
lung gebracht  werden,  wozu  natürlich  ein  viel  schmaleres  Bretterge- 
stell nothwendig  ist.  Die  Hinterbacke  der  kranken  Seite  soll,  dabei 
(las  Bett  nicht  berühren,  so  dass  durch  das  Körpergewicht  die  Ex- 
tension ausgeübt  wird.  Dupuytren  hat  dies  Verfahren  noch  weiter 
ausgebildet,  indem  er  das  untere  Ende  des  für  den  Unterschenkel  be- 
stimmten Brettes  gabelförmig  ausschneiden  Hess,  so  dass  der  untere 
Theil  des  Unterschenkels  frei  schwebt  und  theils  durch  sein  Gewicht, 
theils  durch  ein  um  ihn  geschlungenes  und  an  den  gabelförmigen 
Enden  des  Brettes  befestigtes  Tuch  am  Hinaufgleiten  gehindert  wird. 
Dadurch  wird  die  Lage  des  Knies  auf  dem  Scheitel  der  geneigten 
Ebene  gesichert  und  somit  eine  der  durch  das  Körpergewicht  ausge- 
übten Extension  das  Gleichgewicht  haltende  Gontra-Extension  bewirkt. 
Um  endlich  die  permanente  Extension  des  Gliedes  in  dieser  gebeugten 
Lage  noch  zu  vervollständigen,  lässt  Smith  oberhalb  der  Gondylen 
des  Femur  einen  Gurt  anschnallen,  an  welchem  mittelst  einer  über 
eine  Rolle  laufenden  Schnur  durch  Gewichte  ein  kräftiger  Zug  aus- 
geübt werden  kann.  Ausserdem  empfiehlt  er,  wie  auch  Andere,  die 
geneigte  Ebene  statt  aus  Brettern,  aus  zwei  hinreichend  tiefen  gepol- 
sterten Rinnen,  die  Ober-  und  Unterschenkel  gleichmässig  umfassen, 
/zusammenzusetzen.  Von  diesen  Hinnen  ist  aber  jedenfalls  nur  die 
für  den  Oberschenkel  bestimmte  von  Nutzen  und  auch  diese  kann 
entbehrt  werden,  wenn  man  den  Schenkel  mittelst  weicher  Binden 
oder  Tücher,  allenfalls  mit  HinzufUgung  von  zwei  Seitenschienen  gleich- 
mässig an  der  geneigten  Ebene  befestigt.  —  Sauter  und  May  erha- 
ben die  Extension  durch  Anwendung  der  Schweben  zu  erreichen 
gesucht,  indem  besonders  der  letztere  entweder  das  ausgestreckt  lie- 
gende Bein  in  schräg  aufwärts  gerichteter  Stellung  auf  einem  Brett 
oder  aber  die  bereits  beschriebene  schiefe  Ebene,  auf  welcher  das  Bein 


befesUgl  isl,  durch  mehrere  Stricke  schwebend  an  der  Decke  oder  an 
einem  besonderen  GerDste  aufliängi. 

Eine  grössere  prnklische  Bedeutung  hat  aber  die  Adsfillirung  der 
pennanenlen  Extension  niitlelst  Anwendung  der  Schwebe  erst  durch 
Mojsisovicz  gewonnen.  Nach  dem  von  ihm  nnler  dem  Namen 
^Aeriuilibrialmethode"  beschriebenen  Verfahren  ')  ist  die  Lagerucg 
des  Patienten  folgende  (Fig.  64)-  Der  [!umpl'  wird  durch  eine  in  ge- 
Fig.  Ö4. 


kreuzten  Touren  um  das  Becken  geehrte  Binde  B  gegen  das  Bell 
lixiri.  Demnächst  wird  die  kranke  Extremität,  im  Hüft- und  Kniegelenk 
rechtwinklig  gebeugt,  an  dem  tlher  dem  Bett  des  Kranken  aufgestellten 
Gerilsl  A  aufgehängt.  Dies  geschieht  vermittelst  einer  wohl  gepol- 
sterten Wadenschiene  D,  welche  durch  einen  htilzernen  oder  eisernen 
Bflgel,  welcher  über  ihr  angebracht  ist,  so  ausgespannt  erhalten  wird, 
<Jass  sie  auf  die  Wade  nur  einen  ganz  gleichmSssigen  Dnick  ausüben 
kann.  Schiene  und  Bügel  zugleich  werden  von  einem  Tuche  E  um- 
fesst,  welches  durch  den  Strick  F  fest  zusammengeknolel  wird.  Die- 
ser Strick  läuft  dureh    die  an   dem  Längsbalken  des  Gerüstes  ange- 

']  Vgl.  MoJEisoviti,  Darstelliiog  der  A»qullihrialmMba<le  mt  sicheren  Heilung  der 
OberKhenkel brücke  oboe  VsrkürtDng.  Wien  ISiO  und  1851.  —  MoJBJsaiicz 
hai  icJD  V«rf>hrea  bereiig  seit  lS3e  aogcwsDdt. 
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brachten  Rollen  GO  und  trägt  an  seinem  anderen  Ende  einen  mit 
Sand  angefüllten  Sack  P  oder  ein  anderweitiges  Gewicht  von  hinrei- 
chender Schwere,  um  dem  Rumpfe  des  Verletzten,  weicher  dem  durch 
den  Strick  F  auszuübenden  Zuge  entgegenwirkt,  das  Gleichgewicht  zu 
halten.  Durch  eine  breite  Rinde  LL^  welche  den  Fussrücken  umfasst 
und  auf  demselben  gut  gepolstert  sein  muss,  wird  das  untere  Ende 
des  Unterschenkels  an  einem  in  den  unteren  Pfosten  des  Gerüstes 
eingeschlagenen  Nagel  M  befestigt  Den  kranken  Oberschenkel  um- 
fasst eine  grosse  breite  gut  gepolsterte  Pappschiene  6'C  welche  durch 
einige  Randschlingen  hinreichend  befestigt  werden  kann.  Dieselbe 
reicht  mit  einem  breiten  starken  Fortsatz  soweit  gegen  das  GesSss 
hinab,  dass  sie  auf  die  Gegend  des  grossen  Trochanter  einen  gelinden 
Druck  ausübt.  Anderer  Seits  steht  sie  in  der  Kniekehle  durch  einen 
biegsamen  Fortsatz  mit  der  Wadenschiene  D  in  Verbindung,  wodurch 
die  gegenseitige  Lage  beider  gesichert  wird.  In  einem  zweiten  Tuche 
N  hängt  man,  nach  gehöriger  Unterlegung  von  Polstern,  auch  den  ge- 
sunden Schenkel  nahezu  in  derselben  Höhe  auf  als  den  kranken. 
Dies  geschieht  durch  den  Strick  O,  mit  dem  die  Enden  des  Tuches 
zusammengeknotet  sind,  an  dem  seitlichen  Fortsatze  des  Gerüstes  H^ 
welcher  in  der  Lücke  des  grossen  Balkens  bei  KK  in  eine  beliebige 
Stellung  geschoben  und  sowohl  nach  Rechts,  als  auch  nach  Links 
gewandt  werden  kann,  in  der  beabsichtigten  Stellung  aber  durch  den 
Keil  J  befestigt  wird.  Es  leuchte  ein,  dass  das  Gerüst  AA  so  au^ 
gestellt  werden  muss,  dass  der  Längsbalken  sich  gerade  obtfhalb  der 
zerbrochenen  Extremität  befindet  Statt  des  Tuches  E  kann  min  den 
an  der  Schiene  D  zu  befestigenden  und  leicht  aus  starkem  Eisendraht 
herzusteUenden  Bügel  benutzen,  indem  man  an  ihn  sogleich  den  Strick 
F  befestigt  Statt  durch  die  Rinde  L  das  Fuss-Ende  der  Extremität 
abwärts  zu  ziehen,  kann  man,  nach  Middeldorpf  ^),  zur  Verhütung 
ihres  Emporgleitens,  welches  sonst  die  Wirkung  des  durch  das  Ge- 
wicht P  auszuübenden  Zuges  gänzlich  vereiteln  würde,  einen  an  der 
Wadenschiene  D  zu  befestigenden,  in  der  Richtung  des  Unterschen- 
kels unter  der  Ferse  hervorragenden  Hebelarm  benutzen,  an  welchem 
ein  Gewicht  von  solcher  Schwere  zu  befestigen  ist,  dass  es  dem  dnrdi 
P  ausgeübten  Zuge  in  der  angegebenen  Richtung  Widerstand  leistet 
Letztere  Modification  ist  empfehlenswerth,  weü  durch  dieselbe  der  filr 
jeden  Druck  sehr  empfindliche  Fussrücken  gänzlich  vom  Druck  be- 
freit bleibt. 

Die  HersteUung  dieses  Verbandes  und  seine  Anlegung  erscheinen 
auf  den  ersten  Rlick  umständlich  und  schwierig,  sind  aber  in  der  That, 

')  Güosburg*«  ZeitMhrift  ISSIt,  «ach  Niddeldorpfs  „Beitrige««. 
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wenn  nur  die  gewöhnlichen  Handwerker  zu  Gebote  stehen,  recht  lekht 
Die  Lage  des  Kranken  erscheint  ferner  iinertrtfglich;  die  Erfiihrang 
aber  lehrt,  dass  dieselbe,  wenn  auch  nicht  gerade  bequem,  doch  je- 
denfalls weniger  belästigend  ist,  als  die  Lage  in  irgend  einem  aoderen 
der  zur  Ausübung  der  peimanenten  Extension  empfohlenen  Apparate. 
Selbst  ältere  Individuen  ertragen  sie,  nach  ineinen  Erfahningen, 
recht  wohl. 

Die  Wirkungsweise  dieses  Apparates  leuchtet  bei  einfiicher  Be- 
trachtung von  selbst  ein.  Die  gebeugte  Lage  des  Hüftgelenks  erschlafft 
den  Ueopsoas  vollständig  und  verhütet  daher  seine  stOrende  Einwir^ 
kung  auf  das  obere  Bruchstück;  die  Beugung  im  Kniegelenk  beseitigt 
die  Einwirkung  der  zum  Unterschenkel  verlaufenden  Flexoren  und  der 
Gastrocnemii  auf  das  untere  Bruch-Ende.  Die  permanente  Extension 
findet  Statt,  indem  die  Extension  selbst  durch  das  Gewicht  P  ver- 
mittelst des  Unterschenkels  am  unteren  (d.  h.  dem  Knie  näber  lie- 
genden) Bruch -Ende,  die  Contra -Extension  aber  durch  das  Gewicht 
und  die  Befestigung  des  Rumpfes  am  Becken-Ende  des  Femur  bewirkt 
wird.  Endlich  wird  die  Coaptation  durch  seitlichen  Druck  mittelst 
der  Schiene  6',  welche  beliebig  verstärkt,  je  nach  Bedürfniss  fester 
angelegt,  auch  durch  anderweitige  VerbandstUcke  ersetzt  werden  kann, 
unterhalten. 

Das  Verfahren  von  Mojsisovicz  nmss  in  schwierigen  Fällen  von 
Bruch  des  MittelstUcks  des  Oberschenkels  mit  besonders  starker  Neigung 
zur  Verschiebung  der  Bruch -Enden,  als  das  vorzüglichste  betrachtet 
werden,  namentlich  also  bei  Brüchen  im  oberen  Dritttheil  der  Diaphyse. 

IrrthUmlich  würde  es  sein,  wenn  man  in  jedem  einzelnen  Falle 
während  der  ganzen  Dauer  der  Behandlung  bei  dem  einmal  einge- 
schlagenen Verfahren  ganz  unbedingt  beharren  wollte.  Im  Gegen- 
theil  ist  gerade  bei  der  langen  Zeit,  welche  die  Heilung  einer  Fractura 
femoris  erfordert  und  bei  den  Beschwerden,  welche  jede  andauernd 
inne  zu  haltende  Lage  der  unteren  Extremität  mit  sich  führt,  ein 
Wechsel  sobald  als  möglich  vorzunehmen.  Sobald  daher  die  Erschlaf- 
fung der  Muskeln  durch  die  andauernde  Ruhe  so  weit  gediehen  ist, 
dass  man  von  ihrer  Seite  eine  neue  Verschiebung  der  Bruch-Enden 
nicht  zu  befürchten  hat,  kann  von  der  Mojsisovicz*schen  Schwebe 
zu  der  geneigten  Ebene  und  demnächst,  olt  aber  auch  sogleich,  zu 
den  permanenten  Verbänden  übergegangen  werden.  Jenseits  des  20sten 
Tages  ist  dies  stets  ohne  Bedenken,  oft  aber  auch,  besonders  bei  äl- 
teren und  muskclschwachcn  Individuen  viel  früher  möglich.  Die  voll- 
ständige Consolidation  kann  erst  zwischen  dem  50sten  und  TOsten 
Tage  erwartet  werden. 
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R.     Rn'ichf  am  oberen  Ende  des  Oberschenkelbeins. 

Brüche  am  oberen  Ende  des  Femur  nennt  man  diejenigen,  welche 
oberhalb  der  Trochanteren  vorkommen  oder  diese  selbst  betreffen. 
Da  über  ein  Abbrechen  des  Trochanter  minor  nichts  bekannt  ist,  so 
handelt  es  sich  hier  demnach  entweder  1 )  um  ein  blosses  Abbrechen 
des  Trochanter  major  ohne  Störung  der  Continuität  in  der  Aie  des 
Schenkelbeins,  oder  2)  um  einen  Bruch  durch  den  Trochanter  major, 
mit  Trennung  der  Continuität  des  ganzen  Schenkelbeins,  oder  endlich 
3)  um  Brüche  des  Schenkelhalses. 

1)  Brach  des  Trechtnter  major. 

Nur  durch  directe  Gewalt  kann  der  Trochanter  major  vom  Ober- 
schenkelbein abgebrochen  werden.  Die  Verschiebung  kann  je  nach 
der  Richtung  und  der  Stelle  des  Bruches  verschieden  sein,  auch  ganz 
fehlen.  Verläuft  z.  B.  die  Bruchlinie  an  der  Basis  des  Trochanter 
schräg  von  Oben  und  Innen  nach  Unten  und  Aussen,  so  halten  der 
Vastus  externus  einer  und  die  Glutaei  anderer  Seits  sich  in  der  Art 
das  Gleichgewicht,  dass  gar  keine  Verschiebung  zu  Stande  kommt 
Ein  gleiches  Resultat  kann  sich  bei  einem  nur  einen  Tbeil  des  Roll- 
hügels ablösenden  Bruche  ergeben,  wenn  die  denselben  umfassenden 
sehnigen  Anheftungen  der  Muskeln  unversehrt  geblieben  sind.  Ge- 
wöhnlich aber  wird  der  abgebrochene  Trochanter  nujor  durch  die 
Mm.  glutaei  medius  und  minimus,  sowie  durch  die  kleinen  Rotatoren 
des  Schenkels  aufwärts  und  etwas  nach  Hinten  gezogen. 

Sobald  Verschiebung  besteht,  ist  die  Diagnose  dieses  Bruches, 
wie  sich  von  selbst  ergiebt,  sehr  leicht;  fehlt  aber  die  Verschiebung, 
so  kann  der  Bruch  gänzlich  voiiannt  werden,  wie  dies  z.  B.  A.Key, 
trotz  seiner  grossen  Erfahrung,  begegnet  ist 

Gefährlich  wird  der  Bruch  des  grossen  Trochanter  nur  sofern 
eine  bedeutende  Quetsdiung  der  Weichtheile  dabei  Statt  findet 

Die  Behandluig  besteht,  wenn  keine  Verschiebung  vorhanden  ist, 
in  ruhiger  Lage  des  Patienten  mit  abducirtem  und  etwas  nach  Aussen 
gerolltem  Schenkel.  Ausserdem  sind,  je  nach  der  lieftigkeit  der  Quet- 
schung, kalte  Umschläge  u.  dgl.  m.  in  Gebrauch  zu  ziehen.  Besteht 
Verschiebung,  so  muss  man  zuerst  die  Reduction  ausführen,  indem 
man  den  Schenkel  abducirt  und  nach  Aussen  rotirt,  zugleich  aber  den 
Trochanter  abwärts  und  nach  Vom  schiebt  Zur  Retention  ist  dann 
ausser  der  angegebenen  Liage  eine  Spica  coxae,  welche  vermittelst 
dicker  Compressen  von  Oben  und  Hinten  auf  den  grossen  Trochanter 
drücken  muss,  zu  empfehlen. 
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2)  Bruch  durch  den  grossen  Trochanter  mit  Trennung  der  Continnitat  des 

SchenkelbeiuB  in  seiner  Längenachse. 

Dieser  Bruch  verläuft  gewöhnlich  in  schrSger  Richtung  von  der 
Süsseren  Seite  des  grossen  Rollhügels  zum  untersten  Theile  des  in- 
neren Umfanges  des  Schenkelhalses,  weshalb  diese  Fractur  auch  tls 
eine  Art  des  Schenkelhalsbruches  bezeichnet  wird.  A.  Cooper  hat 
diese  Fractur  genau  beobachtet  und  beschrieben.  Das  obere  Bruch- 
Ende  erleidet  fast  gar  keine  Verschiebung,  das  untere  dagegen  wird 
in  verschiedener  Weise,  je  nach  dem  die  Bruchlinie  etwas  höher  oder 
etwas  tiefer  verläuft,  dislocirt.  Besonders  zu  beachten  ist,  dass  die 
Bruchlinie  in  der  Art  verlaufen  kann,  dass  die  hintere  Hälfte  des 
grossen  Trochanter  nebst  dem  kleinen  Trochanter,  dem  Schenkelhalse 
und  dem  Schenkelkopfe  das  obere  Bruchstück  bilden,  während  die 
vordere  Hälfte  des  grossen  Trochanter  mit  dem  Schafte  des  Schenkel- 
beins das  untere  Bruchstück  bilden.  An  Letzteren  sitzt  dann  kein 
einziger  derjenigen  Muskeln,  welche  nach  Aussen  rotiren.  Dagegen 
wird  das  untere  Bruchstück  und  somit  der  ganze  Schenkel  durch  den 
Glutaeus  maxim.  stark  aufwärts  und  nach  Hinten  gezogen,  durch  die 
vordere  Portion  des  Glutaeus  medius  aber,  welche  am  vorderen  Theile 
des  Trochanter  major  inserirt,  und  durch  den  Tensor  fasciae  latae  nach 
Innen  rotirt.  Auf  die  Eigenthümlichkeiten  dieses  Bruches  bat  zuerst 
Guthrie  aufmerksam  gemacht  0* 

Diese  Fractur  kann  in  jedem  Alter  Statt  finden.  Sie  entsteht  im- 
mer in  Folge  einer  direct  einwirkenden  Gewalt. 

Die  Diagnose  hat,  sobald  die  Verschiebung  bedeutend  ist,  gar 
keine  Schwierigkeiten.  Aber  auch  wenn  diese  unbeträchtlich  ist,  las- 
sen die  Unebenheiten  am  grossen  Trochanter,  die  Unbeweglichkeit  des 
oberen  Bruchstücks  bei  Versuchen  das  Glied  zu  rotiren,  die  grosse 
Schmerzhaftigkeit  jedes  Versuches  zur  Bewegung  und  die  betrttehtUehe 
Empfindlichkeit  der  Bruchstelle  für  jede  Berührung  keinen  Zweifel  zu. 

Die  Reduetiou  muss  in  gestreckter  Stellung  der  Extremität  vor^ 
genommen  werden.  Wollte  man  auch  hier  die  halbe  Beugung  anwen- 
den, so  würde  das  obere  Bruchstück  der  Bewegung  des  unteren  nicht 
folgen  und  die  Bruchfläche  des  letzteren  würde  daher  auf  die  vordere 
Fläche  des  ersteren  zu  stehen  kommen.  Der  Zug  muss,  je  nach  dem 
Grade  der  Verschiebung,  verschieden  stark  sein.  Bei  der  Retention 
hat  man  der  Verschiebung  des  unteren  Bruch-Endes  nach  Hinten  und 
Aussen  und  der  Rotation  desselben  entgegen  zu  wirken.    A.  Cooper 

■ 

*)  Vgl.  die  Aursütze  Ton  Synie   in  Edinburgh  nudie,  Jowmal  1826  und  1857, 
Octobre. 
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legte  zu  diesem  Behuf  ein  16  Centim.  Unges,  8  Ceotim.  breites  und 
S  Centim.  dickes  Kissen  hinter  den  oberen  Theil  des  unteren  Bruch- 
Endes  und  berestigte  dies  durcb  einen  breiten  starken  Bediengurt. 
Ein  zweites  etwas  grosseres  Keilkissen  wurde  Dberdies  unter  den  obe- 
ren Theil  des  Oberschenkels  gelegt  L'm  der  Rotation  in  begegnen, 
befestigte  Cooper  den  Fuss  zwischen  drei  gepolsterten  Brettern  oder 
band  auch  blos  beide  Fdsse  und  beide  Kniee  an  einander.  Hindestens 
ebenso  wirksam  dürften  die  Schienen  des  gewQhnlicben  Contentiv- 
Verbandes  sein,  wenn  man  nur  die  iussere  bis  über  difl  Crista  ilei 
hinaufragen  lässt  und  dieselbe  durch  einen  Beckenguit  befestigt,  — 
bei  Weitem  wirksamer  aber  der  in  der  oben  angegebenen  Weise  an- 
zulegende Gypsverband.  Die  Heilung  erfolgt  in  60  Tagon  und  zwar 
durch  knöchernen,  zuweilen  sehr  Üppigen  und  daher  diffbnnen  Callus. 

3)  BiücIm  da  Sclinkelh«l>n,  Frwtlmrmt  mOI  ftmerU. 
SchenkelhalsbrUche  haben,  nach  der  gewShnticben  Beschrei- 
bung,   entweder   ausserhalb   oder  innerhalb   des  Kaptdbandes   itaren 
Siu.     Man  unterscheidet  hiernach  intractpsuUre  (Fig.  65)   nnd 
extracapsuUre  (Fig.  66)  SchenkelhatsbrOche.    Oft  Aer  rer- 


lauft  ein  Theil  der  Bruchtiaie  innerbalb,  ein  audeiw  Tbeil  ausserhalb 
des  Kapselbandes.  Ein  soktaer,  zum  Theil  intra-,  tum  Tbeil  extra- 
capsulärer  Scbenkelbalsbnich ,  wflrde  der  Fig.  66  abgebildete  sein, 
wenn  er  etwas  mehr  sehrilg  rerlieie.  Abges^en  TOn  dieser  anato- 
mischen Verschiedenheit,  welcbe  sieh,  wie  wir  im  Voraus  bonerken 
B>r4*Uk«a  (Tidil).  CUrarfl«.  IL  30 


^•ig.  68. 
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wollen,  am  [.etenden  bei  Weilern  niehl  immer  mit  BestimmllicK  dte- 
Fii  67  gnosticiren  West,  unterscheidet  maii  die  SdienlwBitl»- 

brüche,  je  nachdem  sie  mit  (Fig.  87)  oder  ohse 
Einkeilung  beatehen.  EinkeiluBg  aber  koin«t 
sowobi  bei  intra-,  als  auch  bei  extracapaulttren  Brt- 
chen  vor,  bei  letzteren  jedocb  besonders  biu8g. 

Die  Stelle  des  Bruches  und  dieRiehtuag 
der  Bruclilinie  sind  weder  bei  intra-,  noch  bei 
extracapsulSreii  Schenkelhalsbrilehen  immer  geMU 
dieselben. 

Der  Bruch  des  Schenkelbalses  ianer- 
halb  des  Kapselbandes  veriintl  bst  immer  ipier 
gegen  die  Achse  des  Schenkelhalses  und  (wie  m 
nach  einer  genauen  Vergleichung  der  zahlreichen 
hierher  gehörigen  Pj^parate  des  Mus^e  Dupuytren 
scheint)  (jewOhnlich  ganz  dicht  am  Schenkel- 
kopre  (Fig.  68).  Ist  der  Schenkelhals  sehr  bru- 
chig, so  kann  er  voltstSndig  lerspliltert  werden. 
Ks  kann  sogar  dabei,  nach  Beobachtungen  von  Du- 
puytren, eine  Zersclmietteruiig  des  Scbenkelkoprs 
vorkommen.  Bei  jugendlichen  Individuen  kann  auch 
die  Epiphyse,  aus  welcher  der  Schenkelkopr  sich 
entwickelt,  abgelöst  werden. 

Der  Bruch  des  Schenkelhalses  ausser- 
halb der  Kapsel  kann  nur  an  der  Basis  des 
Schenkelhalses,  also  in  lUlehster  NHbe  der  Trochan- 
teren  vnrkonmien.  «eil  nur  dieser  Theil  des  Sehenkelhalses  ausserhalb 
des  Kapselbnndes  gelegen  ist.  Der  gewShnliche  Veriaur  der  Bnicblinie 
ist  daher  von  Oben  und  Aussen  nach  l'nteQ  und  Innen.  Zuweilen 
veriöuft  aber  auch  ein  Theil  derselben  durch  den  grossen  Troehauler. 
iu  welchem  Falle  der  Bruch  dem  so  eben  unter  2  (pag.  464)  be- 
schriebenen „Bruch  durch  den  grossen  Trochanter"  sich  an- 
schliesst  Ein  sehr  schrtg  verlaufender  Bruch  kann  auch  den  kleinen 
Trochanter  mit  ablösen,  so  dass,  obwohl  es  sich  um  einen  Bruch 
durch  den  Schenkelhals  handelt,  der  kleine  Trochanter  doch  aa  dem 
oberen  Bruch-Ende  sitzt'). 

Durch  Geschosse    werden    nicht    selten    die   verschiedenartigslea 
Brüche  am  oberen  Oelenk-Ende  des  Kemur  vennlasst;  insbeeoaden 
können  der  Schenkelhals,  der  Schenkelkopi;  der  grosse  Trochanter  m4 
die  Pbnne  zugleich  durch  eine  Kngel  zersplittert  sein. 
■)  Kia  FaU  diww  Art  iil  lon  Vi«l*l  kMfcickM  «ordM. 
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Arten  Her  VeraeUebu^  Das  obere  Bnich-Snde  erleidet  bei 
Schenkellialsbrachen  keine  VenebiebuDg,  da  an  demadben  keine  Mus- 
keln sich  befestigen,  mit  Ausnahme  des  so  eben  erwlbaten  seltenen 
Falles,  dass  der  kleine  Trochanter  zum  oberen  BniehstUek  gebltrt,  wo 
dann  die  Wirkung  des  UeopsoaB  dasselbe  nach  Van  enpontdien 
kann.  Das  unlere  Brucbstflck  dagegen  steht  stets  unter  dem  Einflnss 
mächtiger  und  zablreicber  Muskeln,  welche  dassdbe  Ttmugsweise  anf- 
wärls  und  nach  Hinten  Tetscbieben,  lugleicta  aber  gewOhnlieb  nadi 
Aussen  rotirot.  Zu  der  letitenn  Art  der  Verscbiebnng  Irlgl  das  Ge- 
wicht des  Fusses  und  des  ganzen  Gliedes  betrichüicb  bei. 

Bei  dem  intracapsuIXren  Brache  wird  die  Versebiebong 
durch  das  Kapselband  in  sdir  engen  Grünen  gehalten.  Bei  einen 
vollständig  extraeapsulären  Bniehe  würden  die  Husketai  einen  freie- 
ren  Spielraum  haben,  wenn  nicht  gerade  bei  diesem  die  Einkeihi^ 
des  oberen  Bruch-Endes  in  die  iwischea  den  Trochanteren  befindliebe 
HeduUaraubsUni  des  Knochens  in  der  Regel 
SUll  Onde.  Dieselben  Verhältnisse,  welche 
die  Einkeiluug  bei  Brilchen  am  unteren  Ende 
des  Badius  so  leicht  zu  Stande  kommen  las- 
sen, finden  sich  auch  bei  den  extracapsnUnm 
Schenkelhalsbrilcben.  Der  abgebrochene  Sehen-  \  . 
kelhals  (Fig.  69)  stellt  nämlich  einen  Keil  dar, 
dessen  Spitze  nach  Aussen  und  Unten  gerichtet 
ist  und  welcher  gende  an  dieser  S^tie  aus- 
schliesslich aus  üesttf  corücaler,  wdter  gegen 
seine  Basis  aber  tum  grSsseren  Theile  aus 
medullärer  KnocbensubstanibeslehL  Die  Bruch- 
Aäche  des  unteren  BniehstOcks  dagegen  bietet 
Jener  Spitze  gegenüber  bst  ansscbliesslieh  spon- 
giQses  Knochengewebe  dar,  in  welches  der  Keil 
des  oberen  BruchstlhAes  dnrcb  dieselbe  Gewalt, 
welche  den  Brach  vennlasst,  mh  Leichtigkeit  einge- 
trieben werden  kann.  G»ta  gewfthnlieh  wird  bio-bei, 
wenn  das  obere  Bruchstück  tief  in  das  unive  ein- 
gekeilt ist,  der  grosse  Trocbantw  in  melime  StQeke 
zersprengt '). 

')  Fi|.  70  ui(i  (ntcb  eiAcm  hiparal«  um  Hoben)  da* 
rotltUadip  EiokeilaDi  dtt  darek  omb  atncafnllren 
Brach  ■bgelSitM  SchMkdhiliei  e  in  die  iraasüte  Snb- 
I  wit  Z«nflitt«ui(  im 
r  major    t.     d  iit  4w   insiii    Saita   de*   Ober- 
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Bei  dem  intracapsulären  Bruche  kOonen  die  Bnich-Enden 
mit  zackigen  VorsprUngen,  nach  Art  einer  gezähnten  Naht,  an  anander 
haften,  so  dass  deshalb  die  Verschiebung  nur  unbedeutend  ist  oder 
gar  nicht  Statt  findet.  Hierdurch  soll,  nach  den  Angaben  Vider,  mög- 
lich werden,  dass  die  Patienten  noch  Stunden  lang  oder  gar  mehrere 
Tage  nach  der  Verletzung  gehen  können,  dann  aber  plötzlich  die  n- 
higkeit,  sich  des  Gliedes  zu  bedienen,  verlieren,  sobald  die  Befestigimg 
der  Bruch-Enden  an  einander  aufhört  Jedoch  dürfte  das  blosse  In- 
einandergreifen der  Vorsprünge  und  Rauhigkeiten  der  Bruch -Enden 
schwerlich  jemals  allein  zureichen,  um  die  Verschiebung  des  unteren 
Bruch-Endes  ftlr  längere  Zeit  gänzlich  zu  hindern  und  dem  Patienten 
den  Gebrauch  der  Extremität  zu  gestatten.  Es  kommen  zwei  Ver- 
hältnisse hinzu,  welche  in  dieser  Beziehung  von  grosser  Bedeutung 
sind:  1)  die  auch  bei  intracapsulären  SchenkelhalsbrQcben  sehr  häufige 
Einkeilung  und  2)  die  Unversehrtheit  des  am  Schenkelhalse  bis  zum 
Rande  des  Gelenkkopfes  hinaufsteigenden,  den  Schenkelhals  gleichsam 
umCissenden,  Theiles  des  Kapselbandes,  der  sogenannten  Retinacuia 
(nach  Weitbrecht).  Durch  letztere  bleiben  die  Bruch-Enden  sogar 
gewöhnlich  in  Zusammenhang,  wenn  nicht  durch  unvorsichtige  Bewe- 
gungen, Seitens  des  Verletzten  oder  des  untersuchenden  Arztes,  diese 
ftlr  den  Heilungsprocess  höchst  wichtigen  Verbindungen  zerstört 
werden. 

HeilnngSTOrgaug.  Der  extracapsuläre  Schenkelhalsbruch  luinn, 
wenn  die  einwirkende  Gewalt  nicht  (wie  dies  allerdings  häufig  der 
Fall  ist)  zugleich  eine  anderweitige  tödtliche  Verletzung,  durch  Quet- 
schung etc.  herbeigeführt  hat,  und  die  Kräfte  des  Patienten  Oberhaupt 
ausreichend  sind,  wie  jede  andere  Fractur  durch  einen  knOefaemen 
Callus  heilen.  Gewöhnlich  befinden  sich  die  Bruchstücke  sogar,  der 
Einkeilung  wegen,  in  Berührung  und  somit  unter  relativ  gOnstigen 
Verhältnissen  fUr  die  Consolidation. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  bei  den  Brüchen  innerhalb  des 
Kapselbandes.  A.  Cooper  hat  kein  einziges  sicher  verbürgtes 
Beispiel  von  Heilung  dieses  Bruches  durch  knöchernen  Callus  auf- 
finden können  und  hält  dieselbe  auch  nur  in  den,  nach  seiner  Ansieht, 
höchst  seltenen  Fällen  für  möglich,  wo  wegen  schrägen  Verlaufes  des 
Bruches  oder  Erhaltung  des  „Periostes"^,  d.  h.  des  eingestülpten  Theils 
des  Kapselbandes,  keine  Verschiebung  Statt  gefunden  habe.  Die  Ur- 
sache der  ausbleibenden  Callusbildung  sucht  er  in  dem  Mangel  an 
Berührung  zwischen  den  Bruchflächen   und  der  unzureichenden  Er- 

schankelbeins,  aa  sind  Knochen -Neubildangeo,  welche  die  Bnicbttelle  ia  weitem 
UmCange  umgeben. 
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nähnmg  des  abgelösten  Scbenkelkopfes,  welcher  nur  durch  das  Liga- 
inentuni  teres  eine,  jedenfalls  unzulängliche  Blutzufuhr  erhalte.  Von 
Anderen  wurden  auch  noch  die  Anwesenheit  von  Synovia  zwischen 
den  Bruchfläcben  und  die  Rarefaction  des  Knochengewebes,  welche 
in  den  Fällen,  wo  iotracapsuläre  Fracturen  zu  Stande  kommen,  ganz 
gewöhnlich  besteht  (vgl.  Aetiologie),  mit  Recht  als  Ursachen  des  Aus- 
bleibens der  Consolidation  aufgefllhrL  Der  wesentlichste  Grund  liegt 
aber  gewiss  in  der  mangelhaften  EmShrung  des  oberen  Bruchstücks, 
d.  h.  des  Gelenkkopfs.  Das  Periost,  welches  bei  der  Callusbildung 
eine  so  wesentliche  Rolle  spielt,  fehlt  hier  gänzlich  und  wenn  auch, 
nicht  blos  durch  das  Ligamentum  Veres^  sondern  ausserdem  durch 
den  eingestülpten,  den  Schenkelhals  umfassenden  Theil  der  Kapsel 
Blutgefässe  zum  Schenkelkopf  gelangen,  so  sind  diese  doch  theils  an 
und  für  sich  unzureichend,  theils  oft  zum  grossen  Theile  zerrissen; 
die  durch  das  Ligamentum  teres  zugeleiteten  Blutgefiisse  aber  können 
wenig  in  Betracht  kommen,  da  dies  Band  in  den  meisten  bisher  un- 
tersuchten Fällen  zerstört  gefunden  wurde.  Nichtsdestoweniger  werden 
zahlreiche  Fälle  von  vollständig  geheilten  intracapsulären  Sehenkelhals- 
brUchen  aufgeführt.  Amesbury,  van  Houte,  Stanley,  Brula- 
tour,  Goyrand  u.  A.  haben  solche  beschrieben.  In  vielen  anato- 
mischen Museen  werden  Belegstücke  der  Art  aufbewahrt  und  Riehelot 
und  Chassaignac')  geben  sogar  an,  dass  unter  50  Fällen  im  Durch- 
schnitt ein  Mal  knöcherne  Verbindung  zu  Stande  komme.  Wäre  durch 
die  Anwesenheit  verdichteter  Knochensubstanz  im  Innern  des  Schen- 
kelhalses und  stalaktitenlürmiger  Knochen -Neubildungen  in  der  Um- 
gegend desselben  audi  immer  der  Beweis  geliefert,  dass  eine  intra- 
capsuläre  Fractur  bestanden  habe,  so  würden  in  der  That  die  Beweis- 
stücke für  die  Mögliehkeit  einer  knöchernen  Vereinigung  bei  solchen 
Fracturen  nicht  ganz  selten  sein.  Nach  neueren  Untersuchungen  kann 
aber  sehr  leicht  durch  Entzündungen  im  Hüftgelenk  (vgL  Arthritis 
defonmans)  der  Anschein  eines  geheilten  intracapsulären  Bruches  her- 
beigeführt werden.  Der  Verdacht  gegen  die  Gültigkeit  der  meisten 
jener  Belegstücke  muss  in  hohem  Grade  steigen,  wenn  über  die  Ver- 
hältnisse der  vorausgegangenen  Verietzung  ein  genauer  Nadiweis  nicht 
geliefert  werden  kann  oder  wenn  dieselben  anatomischen  Veribiderun- 
gen  sich  gar  an  beiden  Schenkelbeinen  in  gleicher  oder  doch  ähn- 
licher Weise  entwickelt  vorfinden.  Anderer  Seits  kann  aber  bei  un- 
partheiischer  Betrachtung  die  Möglichkeit  einer  voUständigen  Callus- 
bildung nicht  gänzlich  geleugnet  werden.     Weiss  man  aus  den  Er- 

')  In  ihrer  frani.  Debenetzapg  4er  Werke  A.  Cooper't.    Paris  1837. 
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scbeiaungen  am  Lebenden  mit  Bestimmtheit,  Abu  ein  i 
brach  besUnd  und  findet  man  später  an  der  Leiche  eina  dunta  im 
iDtnupauUrea  Theil  des  Schenkelhalses  veriaufende  KnoebflOMr^ 
d.  h.  eine  Seheibe  dichter,  fester  KnochensubgUni  ohne  andennitigB 
Spuren  von  Gelenk-  oder  KDOcfaen-EntzUndnng,  so  k«nii  wohl  (Br 
einen  solchen  Fall  die  Vereinigung  eines  SchenkelhalHtwntdies  dank 
Callus  nicht  in  Abrede  gestellt  werden '). 

JedoD&lls  wird  die  knOcherne  Verheilung  der  inir 
SchenkelhalsbrUche  immer  mit  Difformitlt  erfolgen. 
wird  desto  kürzer  sein  und  der  Gelenkkopf  eine  deato  mehr  reeU- 
wiaUige  Stellung  gegen  den  Schall  des  Scbenkelbeins  einnehiiMn,  je 
beträch tlidier  die  Einkeilung  der  Brucb-Enden  war. 

Gani  unzweifelhaft  ist,  dass  in  der  Hehnahl  der  Fllle  die  ieln- 
capsulären  SchenkelbaLsbrUche  eine  Pseudarthrose  hialeriuaeB, 
deren  anatomische  Verhältnisse  verschieden  sein  kttnnen.  Beide  Bnuk- 
Enden  whteifen  sich  an  einander  ab  und  der  Schenkelhals  wird  da- 
durch beträchtlich  verkUrzt.  Besonders  geht  ein  grosser  Tbril  des 
S^^enkelkopfes  durch  Resorption  verloren;  in  einzelnen  Pälleii  ufawto- 
det  er  ganz.  Gewöhnlich  stellt  er  eine  kappenfQrmig  anf  dem  untem 
Brüch-Ende  aufsitzende  Kuochenschale  dar;  seltener  wird  er  von  eiaar 
ausgehühlien  Fläche  des  unteren  Bruch-Endes  umhssL  Die  Bmeb- 
flächen  erhalten  einen  Ueberzug  von  compacter  Knoehensubsluu,  u^ 
regelmässige  Faserstrttnge  gehen  von  einem  Bruchstück  inm  anderen; 
das  Kapselband  wird  ungemein  verdickt,  verknöchert  ao  eintelnsa 
Stellen  und  giebt  dem  Gliede  wesentlich  eine  Stütze ,  vrelche  durch 
die  übrige  unzureichende  Befesliguni;  der  Bruch-Enden  unter  einender 
nicht  bewirkt  wird  (vgl.  (Ig.  72,  nach  Asthley  Cooper).  Zuweilen 
sind    die  Knochen -Neubildungen    in  der  Umgegend  des  I 


■ )  Ein  Briipiel  d«r  Art   liefsrl  der  in  Fif.  71  ahgebiM««  MI, 
welcb»  Gayr*nd  bcobachtela. 

Jcb  bibe  cLDin  pni  iikDtidiBn  Fill  tellttl  tMobachtat 
und  hcbaadelt  und  mehrere  Jabre  a>cb  der  erfolgten  Hnlnni 
sndomjich  lu  aniersncbm  Grlegenbell  gehabt.  Du  in  nri- 
Dem  Beaiti  bcflndtichr  PrtpBrai  leift  anf  den  LingiiaiLh- 
•cknilte  dM  Scbenkelbeini  eine  qaer  dwcb  den  SchtakaHMb 
Terlanleode  weisM  Linie,  welcbe  ai 
bettcbi.  Kaocbea-NeubilduDgen  in 
vortaiuden,  der  Sciieakelüal«  ist  verküni  und  ichrig  bbcIi 
Von)  gewindt.  Dais  »  »ich  uicbt  etwa  um  einen  eingrkeil- 
leo  Scbenkeibalibnicb  auaseiliilü  de«  Kapietbandea  handdle, 
heweial  die  uamiUelbari'  Nlbe  der  Knocfaennailie  im  SeliMt- 
iielkgpf  uad  die  roUkommeD  quare  HicbUmg  denalben. 
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so  bedeutend,    dass  sie  ein  pfanticnarli^B  Dach  p|.   j^ 

(tber  dem  TnKhanter  m^jor  darstellen,  gegen  wel- 
ches dieser  sich  aiwtemmen  und  vermitlelsl  des- 
sen der  Rumpf  auf  dem  Troctianter  ruhen  kann, 
wie  dies  von  J.  Pow«)  beotMChtei  wonlen  iM. 

AeU«l9|^.  Pridisposition  zu  Schenkel-  . 
balsforOchen  bedingt  das  hfihere  Alter  Dies  gilt 
besonders  (Ur  die  intracapsuiaRn  Brache.  Du- 
puytren sah  steche  niemals  bei  Individuen  un- 
ter AOiahren.  Asthle;  Cooper  fend  unter  225 
intracapsullren  SctaenkelbalsbrOcben  nur  3  bei  In- 
dividuen unter  50  Jahren;  jedoch  kommeit  sie 
ausnahmsweise  auch  vid  fHlher  for.  Langgtafr  sah  einen  intracap- 
suUren  Bruch  bei  einem  Manne  von  32  Jahren,  Stanley  sogar  bei 
einem  ISjItarigen  Menschen.  In  beiden  Flllen  ist  die  Diagnose  durch 
die  Section  gesichert;  im  letileren  war  bereits  knAcheme  Vereinigung 
eingetreten.  Die  giftssero  Häufigkeit  der  Schenkelhalsbrtlehe  bei  llte- 
ren  Individum  beruht  auf  den  Veilindaungen,  welche  der  Sehenkel- 
hals itn  bSheren  Alter  erleidet  Es  entsteht  nttmlich  Osteoporose  (vgl. 
das  folgende  Capital):  die  Corticalsefaiefat  wird  beträchtlich  dOnner 
und  die  Lamellen  der  Medullarsubetanz  sebwinden  gleichfalls  in  hohem 
Grade  unter  Erweiterung  der  Martriume.  Der  Schenkelhals  erscheint 
dann  wie  mit  Knochenmark  getrinkt,  die  spongiSse  Substanz  kann 
leicht  mit  dem  Heseer  in  verschiedenen  Richtungen  durchschnitten 
tmd  herausgehoben  werden.  Sie  leistet  auch  einer  unbedeutenden 
Gewalt  keinen  Widerstand  und  kann  daher  die  papierdUnne  Cortical- 
schicht  in  keiner  Weise  unterstützen.  So  reicht  denn  od  das  eigene 
Körpergewicht  hin.  um  diesen  dünnwandigen  Gylinder  xu  zerbrechen. 
Am  StIriEsten  ausgeprügt  finden  sich  diese  Altersverlnderungen  an  dem 
Schenkelhälse  alter  Frauen.  Bei  diesen  ist  der  Scbenkelhals  überdies 
in  doppelter  Weise  mehr  exponirt.  Zunichst  ragt  der  Trochanter  major 
starker  hervor  ab  bei  MKnnem  und  wird  mithin  bei  einem  Falle  hef- 
tiger und  directer  getroffen  als  bei  letzteren.  Femer  ist  die  mehr 
rechtwinklige  AnfUguag  des  ScbenkelhalaeB  an  den  Schenkelscbaft  von 
Bedeutung.  Ein  SUbb,  welcher  sieb  von  den  FUssen  her,  in  der  Rich- 
tung der  letsteran,  aufwärts  for^iflanzt,  kann  den  Widersland  des 
SchenkaHwlMB  leichter  Qberwindai,  als  im  minniiehen  KOrper,  wo 
derselbe  ihm  in  schrlfger  Richtung  entgegenslriit.  Aus  diesen  Vei^ 
bXIloiseen  erklHil  sich  die  Torfoerrschende  Häufigkeit  inlraeapsulSrer 
SebenfeelhalstMilehe  bei  alten  Frauen. 

Die  Gelegenheitsurstcbe  eines  extracspsulSren  Sdieokel- 
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halsbnicbes  ist  in  der  Regel  ein  Fall  auf  den  grossen  Trochanter, 
seltener  ein  Fall  auf  die  Kniee  oder  auf  die  FUsse.  Der  extracapsulSre 
Bruch  setzt  zu  seiner  Entstehung  eine  bedeutendere  Gewalt  voraus, 
als  der  Bruch  innerhalb  des  Kapselbandes.  Den  intracapsulären  Bruch 
hat  man  bei  alten  Leuten  in  Folge  blossen  Fehltretens  oder  Stolpems 
ohne  Fall  entstehen  sehen.  Desportes')  beschreibt  sogar  ein«!  bei- 
derseitigen Bruch  des  Schenkelhalses,  der  bei  einem  Neger,  in  Folge 
heftiger  Muskelcontractionen  während  des  Tetanus,  entstanden  sein  solL 

Diagnose.  Nicht  blos  die  Unterscheidung  der  Schenkelhalsbrüctae 
unter  einander,  sondern  auch  die  Diagnose  eines  Scbenkelhalsbnichea 
Uberiiaupt  bietet  oft  beträchtliche  Schwierigkeiten  dar.  Im  höchsten 
Grade  ist  dies  der  Fall,  wenn  Einkeilung  besteht,  wobei  der  Verietile 
in  einzelnen  Fällen  die  Extremität  sogar  bewegen  und  gehen  kann. 
Der  heftige  Schmerz,  die  schwer  zu  constatirende  und  oft  hi>chst  un- 
bedeutende Verkürzung,  das  von  dem  Patienten  im  Augenblick  der 
Verletzung  vielleicht  wahrgenommene  Krachen  sind  noch  sehr  unzu- 
reichende Beweise  für  das  Bestehen  eines  Schenkelhalsbruches*  — 
Die  einzelnen  Symptome,  auf  welche  man  zum  Behuf  einer  genauen 
Diagnose  zu  achten  hat,  sind  folgende: 

1)  Verkürzung.     Dieselbe  beträgt  bei  Brüchen  innerhalb   des 
Kapselbandes  höchstens  2  Zoll,  zuweilen  aber  auch  nur  wenige  Linien, 
wenn  der  Bruch  frisch  ist    Bei  veralteten  Brüchen  der  Art  kann  sie 
in  Folge  der  Dehnung  der  Kapsel  bis  zu  4  Zoll  betragen.    Bei  Brü- 
chen ausserhalb  des  Kapselbandes  ist  die  Verkürzung  selten  betrilcht- 
lich,  da  gewöhnlich  Einkeilung  besteht;  sie  beträgt  alsdann  meist  nicht 
mehr  als  9  Linien.     Bei   Brüchen  ohne  Einkeilung  kann  sie,    auch 
wenn  dieselben  ganz  ausserhalb  des  Kapselbandes  verlaufen,  zwischen 
1|  und  2|  Zoll  betragen.     Es  ist  also  einleuchtend,  dass  weder  die 
Verkürzung  an  sich   als  pathognomonisches  Zeichen  eines  Schenkel- 
halsbruchs überhaupt  betrachtet,  noch  aber  auch  der  Grad  der  Ver- 
kürzung als  charakteristisch  für  die  Unterscheidung  der  beiden  Varie- 
täten der  Fractura  colli  femoris  angesehen  werden  kann.    In  letsterer 
Beziehung  ist  von  Wichtigkeit,  dass  bei  Brüchen  innerhalb  der  Kapsel 
die  Verkürzung  mit  dem  allmäligen  J^acbgeben  derselben  aUmälig  zu- 
nehmen kann,  während  bei  extracapsulären  Fracturen  eine  allmälige 
Zunahme  derselben  niemals  vorkommen  kann,  eine  plötzliche  aber  nur 
möglich  ist,  wenn  eine  bestehende  Einkeilung  oder  Befestigung  durch 
die  bis  dahin  erhaltenen  Retinacula  gelöst  wird. 

Um  sich  von  der  Verkürzung  zu  überzeugen,  legt  man  den  Vei^ 
letzten  horizontal  mit  ausgestreckten  Beinen  auf  ein  festes  Lager  und 
')  ViJL  Garlt,  Ueber  Knoebenbrucbigkeit  eto.  paf.  U^ 
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bringt  das  Becken  in  eine  solche  Stellung,  dass  beide  Spinae  üä  an- 
teriores superiores  in  gleicher  Htlhe  stehen  und  eine  Linie,  welche 
man  von  der  einen  Spina  zur  anderen  zieht,  gegen  eine  vom  Schwert- 
fortsalze  zur  Schoossbeinfuge  gezogene  Linie  vollkommen  rechtwinklig 
liegt.  Diese  Vorsicht  in  Betreff  der  Stellung  des  Beckens  ist  .von  der 
grtissten  Wichtigkeit,  weil  der  Kranke  gewfibnlieb  unbewusst  das 
Becken  nach  der  Seite  der  Verletzung  hin  neigt  und  daher  eine  scbein- 
bare  Verlingening  der  Extremität  bestehen  kann,  wKhrend  sie  in  der 
That  verkürzt  ist  Sobald  beide  Spinae  anl.  super,  in  gleicher  Höhe 
stehen,  lässt  sich  durch  Messung  einer  von  der  Spina  der  knoken 
Seile  zu  dem  Kttpfchen  der  Fibula  oder  zu  dem  Süsseren  Knöchel 
geführten  Linie  über  die  bestehende  Veikürzung  mit  Bestimmtheit  eitt- 
scheiden.  Eine  Messung  von  der  Spitze  des  l'rochanter  major  zur 
Crista  ilei  kann  TXnschungen  vennlassoi,  da  der  Trochanter  bei  der 
Fractura  eolli  femoris  nach  Hinten  rückt,  die  Hflhe  der  Crista  ilei 
aber  an  verschiedenen  Stellen  nicht  die  gleiche  isL 

Durch  einen  Zug  an  der  kranken  Extremität  kann  man  (sorern 
keine  Eiokeilung  besieht)  mit  Leichtigkeit  die  normale  Lflnge  derselben 
herstellen;  aber  die  Verkürzung  kehrt  wieder  zurück,  sobald  der  Zug 
nachlSsst 

2)   Rotation    des    Schenkels    nach  ^^  '^' 

Aussen.  Das  gebrochene  Bein  liegt  gewöhn- 
lich auf  seiner  lusseren  Seite  mit  leicht  ge- 
beugtem HOft-  und  Kniegelenk,  so  dass  die 
Ferse  der  kranken  ExtremiUt  dem  Zwisehen- 
raume  zwischen  der  Achillessehne  und  dem  in- 
neren Knöchel  des  gesunden  Beins  entspricht 
(Fig.  73).  Diese  Rotation  nach  Aussen  ver- 
mag der  Patient  nicht  zu  beseitigen;  der  Hand 
des  Wundarztes  gelingt  es  ohne  SehwierigkeH. 
Wodnrch  diese  RoUtion  bedingt  sei,  ist  schon 
bei  der  Beschreibung  da  Verschiebungen  er-  ' 
firterl  worden. 

Sehr  selten  findet  sich  Rotation  des 
verletzten  Beins  nach  Innen,  wie  dies  schon 
Par£,  Petit  und  in  neuerer  Zeit  Desault. 
Dupuytren,  Sanson,  Goyrand  u.  A.  be- 
obachtet haben.  Dupuytren  glaubte  diese 
Rotation  nach  Innen  aus  der  Richtung  des 
Bruches  erfcUren  zu  kttniMn.  Verliuft  die 
Brucblinic  in  der  Art  schlug,  dass  das  obertf 
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Bruch-Fade  dne  vor  dem  unteren  sdirüg  al»wlrts  mgw<6  S|iitie  M- 
det,  so  entsteht  Rotation  Mch  Aussen;   findet  das  ■ingafceiirte  V^ 
hältniss  Statt,  so  erfolgt  Rotation  naeh  Innen.    Goyraad  hat,  wä 
Bezug  auf  den  von  ihm  beobachteten  FaH,  eine  andere  ErMirvag  ab- 
gestellt   Nach  seiner  Ansicht  gleitet  die  Bmchflidie  des  Seheahel- 
balses,  d.  h.  des  unteren  Bruch -Endes,  hinter  den  SehenkelkapC,  m 
dass  die  vordere  Fiäche  des  Schenkelhalses  sieh  gegen   die 
FlXche  des  Schenkelkopfs  anstemmt  und  der  Troehanter  Mglidi 
Vom  gewandt  ist.     In  dieser  Stellung  ist  der  Sebenkailials  xwiscki 
der  Kapsel  und  dem  Gelenkkopf  eingeklemmt  und  wird  vMknclit 
noch  durch  die  Spannung  der  vorderen  Bttndd  des  Glntaeua  mt 
in  derselben  lixirt    Dass  diese  ErkISrung  fQr  den  gegebenen  Fall 
tig  war,  wird  dadurch  in  hohem  Grade  wahrsdidnlicta ,  dass  die  Ba- 
tation  nach  Innen  nicht  wiederkehrte,  vielmehr  die  gawUhnliehe  Rt- 
tation  nach  Aussen  eintrat,  nachdem  die  Ei^lremitlt  durch  EzteaaiaB 
einmal  in  die  normale  Stellung  gebracht  war. 

3)  Veränderung  der  Gestalt  der  Hüfte.  Der  lyochaaler 
mi^or  ragt  gewöhnlich  weniger  hen-or,  als  auf  der  gaanndan  Seile. 
Nur  wenn  er  durch  Einkeilung  des  oberen  Bruch -Endes 
ist,  besteht  um  ihn  eine  betrfichtliche  Geschwulst.  Die  HQfte 
im  Ganzen  abgeflacht,  die  Hinterbackenfalte  weniger  deutlidi,  als  an 
der  gesunden  Seite. 

4)  Bewegungen  des  Troehanter  major.  Sucht  man  dsa 
Oberschenkel  zu  rotiren,  so  bewegt  sich  hierbei  der  grosse  Tro^ianler 
in  einem  Kreise  von  kleinerem  Halbmesser  als  auf  der  geaunden  SeüBi 
und  zwar  ist  dies  um  so  auffallender,  je  nSher  dem  ThMbanler  seibat 
der  Bruch  seinen  Sitz  hat,  je  vollständiger  er  also  ein  exlracmisiiliff« 
isL  Dies,  wegen  der  bedeutenden  Schmerzhaftigkeit,  fast  immer  schwer 
oder  gar  nicht  zu  constatirende  Symptom  vertiert  seinen  Wertli  bei- 
nahe ^nzlich,  wenn  Einkeilung  besteht 

5)  Crepitation.  Mit  Leichtigkeit  vernimmt  man  bei  Brttcbea 
ausserhalb  des  Kapselbandes  ohne  Einkeilung  Crepitation,  aobald  ro» 
tirende  Bewegungen  an  dem  Schenkel  gemacht  werden.  Bei  BrOchen 
innerhalb  des  Kapselbandes  gelingt  dies  fast  immer  erst,  nachdem  man 
der  Extremität  wieder  ihre  normale  Länge  gegeben  hat  Zu  diesem 
Behuf  empfehlen  Viele  den  Kranken  sich  aufrichten  und  auf  dem  ge- 
sunden Beine  stehen  zu  lassen  (Fig.  73),  damit  durch  das  Gewicht 
der  kranken  Extremität  selbst  die  nttthige  Extension  erfolge.  Vor 
einem  solchen  Verfahren  ist  aber  dringend  zu  warnen.  Durch  diese 
und  äbaüehe  zur  Vervollständigung  der  Diagnose  vorgenommenen  Ma* 
nipulationen  und  Bewegungen  wird  sehr  leicht  grosser  Schaden  anga» 
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richtet,  indem  die  Tieileicbt  noch  unfersebrte  ÜlirttBe  BeUeidmig  des 
Sebenkelbtlses  zerrissen  und  damit  die  Möglichkeit  sMner  Emibrong 
▼enrichtet,  oder  indem  Lösung  einer  fUr  den  Heihingsvorgang  durch- 
aus gtlnstigen  Einkeiiung  herbeigeführt  wird. 

6)  Sugillationen  finden  sieb  bei  BrOch'en  ausserhalb  des  Kap- 
selbandes ,  welche  die  Einwirkung  einer  bedeutenden  Gewalt  auf  den 
grossen  Trochanter  voraussetzen,  fiisl  immer  in  dessen  Umgebungen, 
wSbrend  sie  bei  intracapsuliren  Brüchen  sehr  selten  vorkommen. 

7)  Schmerz  besteht  bei  SchenkelhalsbrQcben  immer,  bei  den 
meisten  in  bedeutendem  Grade.  Bei  Brttchen  innerhalb  der  Kapsel 
ist  in  ruhiger  Lage  die  Schmerzbaftigkeit  gering,  tritt  aber  mit  grosser 
Heftigkeit  in  der  Umgegend  der  Insertion  des  lleopsoas  auf,  sobald 
Bewegungen  Torgenommen  werden.  Bei  BrOchen  ausserhalb  des  Kap- 
selbandes bestehen  ausserdem  andauernde  Schmerzen  in  der  HOfte 
und  im  oberen  Theile  des  Schenkels,  welche  durch  die  geringste  Be- 
wegung und  durch  jeden  Druck  auf  den  grossen  Trochanter  aufs  Aeus- 
serste  gesteigert  werden.  Bei  intracapsullfren  Brachen  sind  die  Schmer- 
zen nicht  heftig,  wenn  man  im  HQftgelenk  Mos  Beugung  und  Streckung 
vorsichtig  vornimmt;  beim  extracapsullreu  Bruche  sind  auch  diese 
sehr  schmerzhaft. 

8)  Unfibigkeit  zu  Bewegungen.  Im  Allgemeinen  können 
die  Verletzten  die  kranke  EztremitXt  gar  nicht  bewegen  oder  doch 
nicht  in  gestreckter  Stellung  erheben.  Sagt  man  dem  Kranken,  er 
solle  das  Bein  auflieben,  so  beugt  er,  wenn  ein  intracapsuilrer  Brudi 
besteht,  das  HQftgelenk,  zugleieh  aber  auch  das  Kniegelenk  und  zieht 
die  Ferse,  ohne  sie  im  Geringsten  zu  erheben,  auf  dem  Bette  hin- 
gleitend gegen  das  Gesiss.  Bei  extracapsuliren  Brüchen  ist  gewöhn- 
lich der  Versuch  zu  solchen  Bewegungen  schon  so  schnMrshaft,  dass 
sie  günzlich  unterlassen  werden.  Besteben  die  bereits  oben  p.  467  f. 
erörlerlen  Veriiältnisse,  durch  welche  eine  Verscbiebung  der  Bruch- 
Enden  immöglich  gemaeht  wird,  so  kann  der  Kranke  auch  bei  einem 
extracapsuliren  Brache  das  Bein  zu  bewegen,  ja  sogar  auf  denselben 
zu  stehen  oder  gar  zu  gdien  im  Stande  sein.  Gewöhnlich  ist  dieser 
Zustand  aber  nur  von  sehr  kurzer  Dauer;  dann  fällt  der  Kranke,  wird 
von  heftigeB  Schmerzen  ergrifTen,  und  ist  fernerhin  unflhig,  Bewegun- 
gen mit  der  verletzten  EztremitXt  vorzunehmen. 

DilMreBtielto  MagBOSe.  SehenkelbalsbrUche  können  mit  Ver- 
renkungen des  OberacheDkels,  mit  BeckenbrUchen  und  mit  Cootusion 
des  flQftgelenks  verwechselt  werden. 

Bei  Verrenkung  des  Oberschenkels  nach  Innen  und  Oben 
auf  den  horizontalen  Asi  des  Sohoosabeina  besteht,  wie  beim  Sehen- 
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kelfaalsbruch  Verkürzung  und  Rotation  nach  Aussen.    Aber  der  w«-.,^  | 
kelkopf  bildet  eine  deutlich  hervorragende  Geschwulst  in  der  IngiiW- 
Ijegend.    Bei  der  Verrenkung  auf  die  äussere   FIXche   des  HQIIbaii  ^ 
oder  in  die  Incisura  ischiadica  besteht  Rotation  nach  Innea  und  der  \ 
Schenkelkopf  ist  deutlich  durch  die  Weichtheile  hindurch  mn  einer  te  1 
genannten  Stellen  zu  fühlen.    Bei  Verrenkungen  in  das  Forameo  ak- 
turatuui  besteht  Verlängerung  und  es  ist  daher  eine  Verweehaehm 
gar  nicht  möglich.    Bei  allen  Verrenkungen  endlich  hat  das  Glied  ciai 
feste  unbewegliche  Stellung,  die  Reduction  gelingt  nur  mit  Anwendnig 
iNsträchtlicher  Gewalt;   ist  sie  aber  einnul  ausgeführt,    so   kehrt  ät , 
Verschiebung  nicht  wieder.    Bei  der  Fractur  hingegen  kaon  nan  dv 
Bein    ohne  grosse  Gewalt  zur  normalen  Länge  und   in  die  normk 
Stellung  zurückführen;  die  Verschiebung  kehrt  aber  aogleich  wied«, 
wenn  die  Extension  nachlässt.    In  BetrelT  der  Einkeiiung  Tgl.  p.  467  ft 
Zwischen  der  Annahme  eines  Beckenbruchs  oder  einer  Fndv 

■ 

des  Schenkelhalses  wird  man  nur  in  solchen  Fällen  schwaunken  kOn-  | 
nen,  wo  eine  sehr  bedeutende  Gewalt  eingewirkt  hat,  denn  nur  dnitk 
diese  kommen  erstere  zu  Stande  (vgl.  pag.  404  u.  f.).  Ist  der  Becksn- 
bruch  aber  von  der  Art,  dass  eine  Dislocation  des  Schenkels  dabe 
Statt  gefunden  hat  oder  Crepitation  gehört  werden  kann,  so  fehka 
auch  niemals  Zeichen  einer  Verletzung  oder  FunctionsstOrung  der  im 
Becken  gelegenen  Organe.  Die  Entfernung  zwischen  Trochanter  iDi\iflr 
und  Spina  ant  sup.  oss.  ilei  kann  bei  Beckenbrüchen  niemals  merii- 
lich  verändert  sein,  es  wäre  denn,  dass  eine  Fractur  der  Darmbein- 
schaufel  bestände,  welche  anderweitig  leicht  zu  erkennen  ist.  Der 
Kreis,  welchen  der  Trochanter  major  bei  Rotation  des  Schenkels  be- 
schreibt, ist  bei  Beckenbrüchen  der  normale,  ausgenommen,  wenn  eine 
Fractura  acetabuli  besteht  Diese  aber  unterscheidet  sich  durch  den 
Sitz  der  Crepitation  und  die  grössere  Beweglichkeit,  —  vorausgesetzt, 
dass  nicht  Eindrängung  des  Caput  femoris  durch  die  zersprengte 
Pfanne  besteht,  welche  aber  mit  einem  Scbenkelhalsbnidi  wegen  der 
Unmöglichkeit  einer  Verlängerung  des  Schenkels  durch  leichten  Zug 
und  wegen  der  gänzlichen  Unbeweglichkeit  nicht  leicht  verweehsdt 
werden  kann.  Die  genaue  Erforschung  des  Sitzes  der  Crepitation 
ist  für  die  Unterscheidung  dieser  Fracturen  stets  von  Wichtigkeit^). 

Bei  Weitem  häufiger  handelt  es  sich  darum,  die  Unterscheidung 
von  einer  Contusion  des  Hüftgelenks  festzustellen.  Bei  dieser 
kann  ebenso,  wie  bei  der  Fractur  des  Schenkelhalses,  der  Kranke 
ausser  Stande  sein,   die  Extremität  zu  erheben.    Durch  nachtrigliclia 

*)  Vgl.  Besagrnnd,  8nr  la  posmuUe  de  coufimdre  l«#  Pradwrt»  am  »««■*•  mvte 
ids  firmeimrts  du  coi  dm  fimmr,  Jommtl  des  eommUe.  mdd,  18SI, 
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richtet,  indem  die  Tielleicht  noch  unversehrte  ÜbHtoe  BeUeklinig  des 
Schenkelhalses  zerrissen  und  dtmit  die  Möglichkeit  seiner  Emibrung 
vernichtet,  oder  indem  Lösung  einer  ftir  den  HeilungSTorgang  durch- 
aus gfinstigen  Einkeilung  herbeigeführt  wird. 

6)  Sugillationen  finden  sich  bei  Brüchen  ausserhalb  des  Kap- 
selbandes ,  welche  die  Einwirkung  einer  bedeutenden  Gewalt  auf  den 
grossen  Trochanter  voraussetzen,  fiist  immer  in  dessen  Umgebungen, 
vHttirend  sie  bei  mtracapsuliren  Brüchen  sehr  selten  vorkommen. 

7)  Schmerz  besteht  bei  Schenkelhalsbrflchen  immer,  bei  den 
meisten  in  bedeutendem  Grade.  Bei  Brttchen  innerhalb  der  Kapsel 
ist  in  ruhiger  Lage  die  SchmerzhafUgkeit  gering,  tritt  aber  mit  grosser 
Heftigkeit  in  der  Umgegend  der  Insertion  des  Ileopsoas  auf,  sobald 
Bewegungen  vorgenommen  werden.  Bei  Brachen  ausserhalb  des  Kap- 
selbandes bestehen  ausserdem  andauernde  Schmerzen  in  der  HOfle 
und  im  oberen  Theile  des  Schenkels,  welche  durch  die  geringste  Be- 
wegung und  durch  jeden  Druck  auf  den  grossen  Trochanter  aufs  Aeus- 
serste  gesteigert  werden.  Bei  intracapsulMren  Brachen  sind  die  Schmer- 
zen nicht  belüg,  wenn  man  im  HQftgelenk  blos  Beugung  und  Streckung 
vorsichtig  vornimmt;  beim  extracapsullreu  Bruche  sind  auch  diese 
sehr  schmerzhaft 

8)  Unflhigkeit  zu  Bewegungen.  Im  Allgemeinen  können 
die  Verietzten  die  kranke  ExtremitXt  gar  nicht  bewegen  oder  doch 
nicht  in  gestreckter  Stellung  erheben.  Sagt  man  dem  Kranken,  er 
solle  das  Bein  aufholen,  so  beugt  er,  wenn  ein  intracapsaürer  Bruch 
besteht,  das  Hflflgeienk,  zugleich  aber  auch  das  Kniegelenk  und  zieht 
die  Ferse,  ohne  sie  im  Geringsten  zu  erheben,  auf  dem  Bette  hin- 
gleitend gegen  das  Gesiss.  Bei  extracapsuliren  Brachen  ist  gewöhn- 
lich der  Versuch  zu  solchen  Bewegungen  schon  so  schnerzhafi,  dass 
sie  günzlich  unteriassen  vrerden.  Bestehen  die  bereits  oben  p.  467  f. 
erörterten  Verhältnisse,  durch  welche  eine  Versehieirang  der  Broeh- 
Enden  nnmöglidi  gemacht  vrird,  so  kann  der  Kranke  auch  bei  einem 
extracapsuliren  Bruche  das  Bein  zu  bewegen,  ja  sogar  auf  demselben 
EU  stehen  oder  gar  zu  gdien  im  Stande  sein.  Gewöhnlich  ist  dieser 
Znstand  aber  nur  von  sehr  kurzer  Dauer;  dann  fällt  der  Kranke,  wird 
von  heftigen  Schmerzen  ergrifliBn,  und  ist  fernerhin  «nflhig,  Bewegun- 
gen mit  der  verletzten  ExtremitXt  vorzunehmen. 

DiinreBtielto  Magaese.  SehenkelhalsbrUche  können  mit  Ver- 
renkungen des  Oberachenkels,  mit  BeckenbrOchea  und  mit  Contusion 
des  flaflgelenks  verwechselt  werden. 

Bei  Verrenkung  des  Oberschenkels  nach  Innen  und  Oben 
auf  den  horizontalen  Ast  des  Sohoosabeina  beeteht,  wie  beiai  Sehen- 
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Als  pathogBoinonische  Zeichen  eines  Scheakelhilsbruches 
mit  Einkeilung  können  wir,  nach  Robert  und  Gimelle,  herror- 
heben: 

1)  Geringe  Verkürzung  des  Beins. 

2)  Auflhllend  heftiger  Schmerz. 

3)  Möglichkeit,  das  ausgestreckte  Bein  auftuheben  und  mit  dem- 
selben aufiiutreten,  sofern  nicht  der  Trochanter  major  zer- 
sprengt ist 

4)  Beträchtliche  Geschwulst  und  Sugillation  in  der  Umgegend  des 
Trochanter  major.  Ist  derselbe  zersprengt,  so  geht  die  Ge- 
schwulst unmittelbar  tob  ihm  aus. 

5)  Die  Extension  yermag,  wenn  sie  nicht  mit  grosser  Gewalt  aus- 
geübt wird,  die  bestehende  Verkürzung  nicht  zu  beseitigen. 

r#mpHeatltBeB.  SchenkelhalsbrOche  sind  nicht  selten  complicirt, 
besonders  diejenigen,  welche  ausserhalb  des  Kapselbandes  ihren  Sitz 
haben,  und  zwar  rorzugsweise  mit  heftiger  Quetschung  und  der  da- 
durch bedingten  consecutiven  Entzündung,  —  mit  Wunde  namentlich 
bei  Schussverletzungen.    (Vgl.  Bd.  IV.) 

Profuse.  Auch  im  günstigsten  Falle  heilen  Schenkelhalsbrttche 
mit  Zurücklassung  einiger  DifformitXt,  besonders  einiger  Verkür- 
zung und  behinderter  Beweglichkeit  des  Beins.  Die  Häufigkeit  der 
Emkeilung  bei  extracapsulären  Brüchen  lässt  bei  diesen  üfter  eine 
Heilung  mit  unbedeutender  Verkürzung  erwarten.  Audi  kann  hier  auf 
einen  soliden  Gailus  gerechnet  werden.  Bei  intracapsulären  Brüchen 
ist  dies  nicht  der  Fall  und  die  Verkürzung  der  Extremitll  nimmt  oft 
nachträglich  bedeutend  zu. 

Ganz  anders  sind  die  Verhältnisse  in  Bezug  auf  die  durch  Sehen- 
keihalsbrücbe  bedingte  Lebensgefahr.  Die  extraeapsulären  Brüche 
sind  besonders  bei  alten  Lenten,  der  auf  sie  folgenden  heftigen  Ent^ 
Zündung  wegen,  viel  gefährlicher,  als  die  intracapsulären.  Tüdtlieh 
ist  oft  die,  von  Vielen  zum  Behuf  der  Behandlung  fllr  nothwendig 
erachtete,  andauernde  ruhige  Lage. 

B^anttHg.  Die  meisten  Wundärzte  haben  die  beiden  Arten 
des  Schenkelbalsbruches  in  therapeutischer  Beziehung  durchaus  zu- 
sammengeworfan.  Nach  ihrer  Ansiebt  handelt  es  sich  hier,  wie  bei 
jeder  anderen  Flractur,  Mos  darum,  die  Bruch-Enden  wieder  in  ihre 
normale  Stellung  zu  bringen  und  in  dieser  während  der  zur  Callus- 
bildung  nothwMdigen  Zeit  zu  erbalten.  Dies  sollte  bald  durch  täglich 
wiederholte  Extensionen  oder  dur^  die  permanente  Extension  oder 
durch  die  halbgebeugte  Lage,  auch  durch  Combinationen  mehrerer 
dieser  HüUsMMel  erraidil  wnrden.    Alle  die  bei  der  Beschreibung  der 
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Brüche  im  MittelstUck  des  Femiir  aufgeführten  VerilihreB  und  V 
bände  sind  auch  für  die  SchenkelhalsbrUche  in  Vorschlag  gebndM 
worden.  Einzelne  Chirurgen  aber  haben  besondere  IndicaüoDen  M 
diesem  Bruche  erfüllen  zu  müssen  geglaubt  und  zu  diesem  Behuf 
eigenthUmliche  Verfahrungsweisen  angegeben.  Hierher  gehOren  die 
Verblinde  von  Brünninghausen,  von  Gooper  und  von  Guyot 

Brünninghausen  sucht  vor  Allem  die  Rotation  nach  Aussen 
zu  beseitigen.  Deshalb  rotirt  er  das  Bein  nach  Innen,  extendirt  es 
bis  zur  Länge  des  gesunden  Beins,  bindet  Kniee  und  Füsse  xusammeB 
und  legt  an  die  äussere  Seite  des  Schenkeis  eine  von  der  Crista  Um 
bis  zum  Knie  reichende  gepolsterte  Schiene,  deren  oberes  Ende  durch 
einen  Beckengurt,  und  deren  unteres  Ende  durch  einen  beide  Kniee 
umfassenden  Riemen  befestigt  wird. 

Der  Verband  von  A.  Gooper,  welchen  er  jedoch  nur  für  den 
Bruch  ausserhalb  des  Kapselbandes  empfiehlt,  ist  dem  vorstehendeo 
ähnlich.  Er  streckt  beide  Beine,  bindet  die  Füsse  susammen  und 
umgiebt  das  Becken  mit  einem  breiten  Gürtel,  der  zugleich  auch  den 
Trochanter  major  unifasst  und  somit  das  untere  (und  zugleich  ius- 
sere)  Bruch-Ende  gegen  das  obere  (und  zugleich  innere)  Bruch-Ende 
andrückt. 

Guyot  glaubt  im  Gegentheil  der  Verschiebung  der  Bruch-Enden, 
durch   welche  der  Schenkelhals  verkürzt  wird,   entgegen   wirken  zu 
müssen    und    beabsichtigt   daher,    statt  den  Trochanter  einwärts  zu 
drücken,    vielmehr  ihn  nach  Aussen  zu  schieben.    Zu  diesem  Behuf 
verfährt  er  ähnlich,  wie  Desault  beim  Bruch  der  Giavicula«     Nach- 
dem das  Bein  extendirt  und  die  Rotation   nach  Aussen  beseitigt  ist, 
schiebt  er  ein  dicke;  Kissen  zwischen  die  oberen  Drittel  der  Schenkel 
und  bindet  die  Kniee  möglichst  fest  zusammen.     Auf  diese  Weise 
könnte  vielleicht  l)ei  intracapsulären  Brüchen  ein  Vortlieil  enielt  wer> 
den;  bei  extracapsulären  dagegen  kann  dies  Verfahren  nur  schädlieh 
wirken.     Sowohl  die  fibröse  Bekleidung  des  Schenkelhalses  wird  da- 
durch zerrissen,  als  auch  die  so  häufig  bestehende  Euikeilung  gelöst 
und   damit   also  Alles,    was   die  Heilung   etwa   begünstigen   könnte, 
gleichsam  absichUich  beseitigt. 

Die  Schweben-  und  Rinnen- Verbände  von  Mayor  und  die  Aequi- 
librialmethode  von  Mojsisovicz  bieten  bei  Schenkelhalsbrttchen  keine 
besonderen  Vortheile  dar.  Die  Dislocation  des  oberen  Bruch -Endes 
nach  Vom  und  Oben,  welcher  durch  sie  vorzugsweise  kräftig  ent- 
gegengewirkt wird,  besteht  bei  der  Fractura  colli  femoris  durchaus 
nicht.  Das  obere  Bruch -Ende  ist  vielmehr  gar  nicht  disioeirt  und, 
wenn  man  dem  Schenkel  daher  eine  rechtwinklige  Stellung  gegen  den 
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Rumpf  giebt,  so  louss  (^enn  oicht  etwa  die  bestehende  Einkeilung 
wehr  zum  Heile  des  Patienten  wirkt  als  der  Arzt)  die  vordere  Fläche 
des  unteren  Bruch -Endes  mit  der  Brucbfläche  des  oberen  Brucb- 
Endes  in  Berührung  kommen,  —  eine,  wie  von  selbst  einleuchtet, 
möglichst  unzweckmftssige  Stellung. 

Der  Bruch  innerhalb  des  Kapselbandes  verheilt  fast  nie- 
mals durch  Gallus;  eine  feste  ligamentöse  Verbindung  zwischen  den 
Bruch -Enden  kommt  aber  auch  dann  zu  Stande,  wenn  dieselben  be- 
wegt werden.  Weshalb  also  den  Kranken  den  Qualen  und  Gefahren 
einer  Monate  lang  fortzuseienden  Extension  und  ruhigen  Lage  unter- 
werfen? Von  diesem  Gesichtspunkte  ausgehend,  liess  A.  Cooper 
seine  Kranken  nur  10  bis  15  Tage  auf  der  doppelt  geneigten  Ebene 
liegen,  dann  aber  aufstehen,  zunächst  auf  einem  hohen  Stuhle  sitzen, 
um  eine  zu  starke  Beugung  des  Schenkels  zu  verhüten,  späterhin  aber 
mit  KrUcken  und  demnächst  mit  einem  Stock  gehen,  so  dass  sie  end- 
lich das,  jedenfalls  etwas  verkürzte  Glied  wieder  vollständig  gebrauchen 
lernten.  Eine  dicke  Sohle  und  ein  hoher  Hacken  trugen  dazu  bei, 
die  Verkürzung  zu  verdecken. 

Diejenigen,  welche  knöcherne  Vereinigung  erzielen  zu  können 
glauben  (Dupuytren,  Sanson  u.  A.),  empfehlen  das  Still-Liegen 
auf  der  doppelt  geneigten  Ebene,  für  Erwachsene  3  bis  4  Monate  lang, 
bei  jugendlichen  Individuen  70  bis  80  Tage.  Es  dürfte  vortheilhaft 
sein,  hierbei  immer  beide  Beine  auf  die  schiefe  Ebene  zu  legen,  weil 
dadurch  einer  Verschiebung  des  Beckens,  welche  sonst  alle  Bemühun- 
gen des  Arztes  vergeblich  machen  könnte,  sicherer  vorgebeugt  wird. 
Ausserdem  wäre  ein  Druck  auf  den  grossen  Trocbanter  entweder  mit- 
telst des  bereits  erwähnten  Cooper*schen  Gürtels  oder  durch  eme 
lange  Schiene,  welche  an  der  äusseren  Seite  des  Schenkels  befestigt 
wird,  hinzuzufügen.  Mit  bei  Weitem  grösserer  Sicherheit  und  Be- 
quemlichkeit bewirkt  der  Gypsverband  die  Retention  (vgl.  die  fol- 
gende Seite).' 

Erlaubt  es  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken,  so  ist  es  gewiss 
nützlich,  ihn  nicht  so  früh,  als  A.  Cooper  vorschreibt,  aufstehen  zu 
lassen,  nicht  etwa  blos  wegen  der  Hoiltaung  auf  knöcherne  Vereini- 
gung, sondern  weil  die  fibröse  oder  ligamentöse  Zwischensubstanz, 
welche  voraussichtlich  die  Bruch -Enden  vereinigt,  um  so  kürzer  und 
fester  sein  wird,  je  weniger  sie  während  ihrer  Entwiekelung  gedehnt 
und  gezerrt  wurde,  ein  höherer  Grad  von  Brauchbarkeit  sich  aber, 
wie  von  selbst  einleuchtet,  bei  einer  möglichst  kurzen  Zwischensub- 
stanz erwarten  lässt. 

Bei  der  Behandlung  des  Sehenkelbalsbruches  ausserhalb 

Bard«leb«D  (Vidal),  Cbliorti«.  U.  31 
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Als  pathogBoinoniscIie  Zeichen  eines  Scheakelhilsbrucheft 
mit  Einkeilung  können  wir,  nach  Robert  und  Gimelle,  benror- 
heben: 

1)  Geringe  Verkürzung  des  Beins. 

2)  AuflhUend  heftiger  Sehmen. 

3)  Möglichkeit,  das  ausgestreckte  Bein  auftubeben  und  mit  dem- 
selben aufiiutreten,  sofern  nicht  der  Trocbanter  major  zer- 
sprengt ist 

4)  Beli^ichtliche  Geschwulst  und  SugiUation  in  der  Umgegend  des 
Trocbanter  major.  Ist  derselbe  zersprengt,  so  gebt  die  Ge- 
schwulst unmittelbar  von  ihm  aus. 

5)  Die  Extension  yennag,  wenn  sie  nicbt  mit  grosser  Gewalt  aus- 
geübt wird,  die  bestehende  Verkürzung  nicht  zu  beseitigen. 

rompUeattoies.  Schenkelhalsbrttebe  sind  nicht  seilen  complicirt, 
besonders  diejenigen,  welche  ausserhalb  des  Kapselbandes  ihren  Süz 
haben,  und  zwar  rorzugsweise  mit  heftiger  Quetschung  und  der  da- 
durch bedingten  consecutiTcn  Entzündung,  —  mit  Wunde  namentlich 
bei  Schussverletzungen.    (Vgl.  Bd.  IV.) 

ProgMSe.  Auch  im  günstigsten  MIe  heilen  Schenkelbalsbrttche 
mit  ZurUcklassung  einiger  DifformitXt,  besonders  einiger  Verkür- 
zung und  behinderter  Bewe^hkeit  des  Beins.  Die  üäuigkeit  der 
Einkeilung  bei  extracapsuliren  Brüchen  IVsst  bei  diesen  Mer  eine 
Heilung  mit  unbedeutender  Verkürzung  erwarten.  Auch  kam  hier  auf 
einen  soliden  Calius  gerechnet  werden.  Bei  intracapsullren  Brüchen 
ist  dies  nicbt  der  Fall  und  die  Verkürzung  der  Extremüll  nimmt  oft 
nachtrttglich  bedeolend  zu. 

Ganz  anders  sind  die  Verhältnisse  in  Bezug  auf  die  durch  Schen^ 
kelhalsbrüche  bedingte  Lebensgefahr.  Die  extracapsnlären  Brüche 
sind  besonders  bei  alten  Lenten,  der  auf  sie  folgenden  heftigen  Ent^ 
Zündung  wegen,  viel  gefthrücher,  als  die  intracapsullren.  Tüdtlich 
ist  oft  die,  Ton  Vielen  zum  Behuf  der  Behandlung  (ttr  nothwendig 
erachtete,  andauernde  ruhige  Lage. 

B^anttHg.  Die  meisten  Wundärzte  haben  die  beiden  Arten 
des  Schenkelbalsbruches  in  therapeutischer  Beziehung  durchaus  zu- 
sammengeworfm.  Nach  ihrer  Ansiebt  handelt  es  sich  hier,  wie  bei 
jeder  anderen  Flractur,  blos  daram,  die  Bruch-Enden  wieder  in  ihre 
normale  Stellung  zu  bringen  und  in  dieser  während  der  zur  Callus- 
bildung  notfawendigan  Zeit  zu  erbalten.  Dies  sollte  bald  durch  täglieh 
wiederholte  Extensionen  oder  dur^  die  permanente  Extension  oder 
durch  die  halbgebeugte  Lage,  anch  durch  Combinationen  mehrerer 
dieser  HttfeMüel  erreidit  werden.    AUe  die  bei  der  Besdireibung  der 
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Entsteht  dieser  Bruch  durch  indirecte  Gewalt,  so  ist  die  Richtung  ge- 
wöhnlich schräg  von  Oben  und  Hinten  nach  Unten  und  Vom.  Die 
Verschiebung  pflegt  daher  bedeutend  zu  sein,  zuweilen  in  der  Art 
dass  das  obere  Bruchstück  mit  seiner  Spitze  die  Mm.  cruralis,  rectus 
femoris  und  die  Haut  durchbohrt  Das  untere  BruchstOck  kann  nadn 
Hinten  umgekehrt  werden  durch  die  Wirkung  des  Gastrocnemius  und 
Popliteus.  Jedoch  besteht  diese  Umdrehung  bei  Weitem  nicht  imma, 
höchst  selten  aber  in  einem  solchen  Grade,  als  gewöhnlich  angegebei 
wird.  Der  Adductor  magnus  und  der  Biceps  halten  durch  ihre,  die 
Umgegend  der  Bruchstelle  umfassenden  Insertionen  der  Wirkung  dff 
erstgenannten  Muskeln  das  Gleichgewicht  Bei  sehr  schrttgem  Veriaufe 
des  Bruches  widersetzen  sich  überdies  die  Mm.  vasti  femoris  einer 
solchen  Umkehrung. 

Die  Dia^ose  dieses  Bruches  ist  im  Allgemeinen  leicht.  Be- 
trächtliche Verkürzung  des  Gliedes,  Vorspringen  des  oberen  Bruch- 
Endes  oberhalb  der  Kniescheibe,  abnorme  Beweglichkeit,  Crepitad'oB 
lassen  über  das  Bestehen  dieser  Verletzung  keinen  Zweifel. 

Die  Prognose  ist  wegen  der  Nähe  des  Kniegelenks  und  wegen 
des  gewöhnlich  schrägen  Verlaufes  der  Bruchiinie  schlechter  als  bd 
Brüchen  im  Mittelstück  des  Femur.  In  den  von  Cooper  beschrie- 
benen 3  Fällen  erfolgte  die  Heilung  mit  beträchtlicher  Verkürzung  und 
einem  solchen  Her>'orstehen  des  oberen  Bruch-Endes,  dass  die  Km'e^ 
Scheibe  durch  dasselbe  abwärts  gedrängt  und  die  Wirksamkeit  der  an 
ihr  befestigten  Muskeln  daher  in  hohem  Grade  beeintriicbtigt  wurde. 

Bei  der  Behandlung  des  Bruches  dicht  oberhalb  der  Condylen 
des  Femiir  soll  man,  nach  der  Angabe  der  meisten  Wundärzte,  vor- 
züglich der  Umdrehung  des  unteren  Bruch -Endes  nach  Hinten  ent- 
gegen zu  wirken  suchen.  Aus  diesem  Grunde  empfehlen  die  Freunde 
der  gestreckten  Lage  einen  grossen  Tampon  in  die  Kniekehle  zu  legen ; 
die  Lobredner  der  halbgebeugten  Stellung  halten  diese  Methode  gerade 
bei  dem  in  Hede  stehenden  Bruche  für  vorzüglich,  weil  dadurch  der 
Gastrocnemius  und  Popliteus  erschlaftt  werden.  Cooper  berichtet 
in  keinem  der  von  ihm  beschriebenen  Fälle  diese,  a  priori  geflirchtete 
Verschiebung  und  hat  auch  gegen  sie  keine  besondere  Behandlung 
eingeleitet.  Nach  seinen  Erfahrungen  ist  die  gestreckte  Lage  die  gün- 
stigste. In  einem  der  3  Fälle  sprang  das  obere  Bruch -Ende  stark 
hervor,  sobald  man  das  Knie  beugte,  während  die  normale  Stellung 
bei  gestrecktem  Kniegelenk  leicht  zu  bewirken  war.  Ein  zweiter  Grund 
für  die  Behandlung  in  ausgestreckter  Lage  des  Beins  ist  die  voraus- 
sichtUch  eintretende  Steifigkeit  im  Kniegelenk,  da  ein  steifes  Bein  je- 
denfalls brauchbarer  ist,  wenn  es  gerade,  als  wenn  es  im  Kniegelenk 
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gebeugt  steht.  Durch  welche  Verbfinde  und  Apparate  in  gestreckter 
Stellung  die  permanente  Extension  ausgeübt  werden  kann,  haben  wir 
schon  bei  den  Brüchen  des  Mittelstocks  des  Feniur  (pag.  455)  er- 
läutert. 

Handelt  es  sich  um  einen  Querbruch  oder  .4bl0sung  der  Epi- 
physe,  so  befinden  sich  die  Bruchflfichen  bei  gestreckter  Stellung  des 
Gliedes  in  möglichst  genauer  BerQbning.  Das  untere  Bruch-Ende  wird 
gegen  das  obere  durch  den  Muskelzug  gleichsam  angepresst.  Dies 
ist  bei  halb  gebeugter  Lage  in  viel  geringerem  Grade  der  Fall.  Ooo- 
per  empfiehlt  deshalb  auch  für  diese  Brüche  die  permanente  Exten- 
sion in  gestreckter  Stellung.  Bei  der  geringen  Neigung  zur  Verschie- 
bung dürfte  aber  in  diesen  Füllen,  sofern  der  Zustand  der  Weichtheile 
es  gestattet,  der  jedenfalls  bequemere  Gypsverband  ausreichend  sein. 

Sieht  man  sich  durch  besondere  Umstfinde  zur  Anwendung  der 
halb  gebeugten  Lage  veranlasst,  so  muss  man  jedenfells  vom  40sten 
Tage  ab  das  Bein  immer  mehr  in  die  gestreckte  Stellung  überzuführen 
suchen,  um  bei  eintretender  Gelenksteifigkeit  die  Extremitfit  in  mög- 
lichst brauchbarem  Zustande  zu  erhalten  (vgl.  Ankylose). 

Die  Ablösung  der  unteren  Epiphyse  des  Femur  kann  sich 
nur  vor  dem  20sten  Lebensjahre  ereignen,  und  setzt  eine  sehr  be- 
deutende directe  Gewalt  voraus.  Die  verletzende  Gewalt  selbst  bedingt 
wesentlich  die  Verschiebung,  welche  daher  in  beliebiger  Bichtung  er- 
folgen kann.  Ist  die  abgelöste  Epiphyse  nach  Hinten  geschoben,  so 
kann  dann  die  schon  erwXhnte  Umwendung  derselben  mit  ihrer  Uber- 
knorpelten  (Bruch-)  Fliehe  nach  Hinten  erfolgen,  so  dass  ihre  vordere 
Fläche  nach  Oben  und  folglich  mit  dem  Ende  der  Diaphyse  in  Be- 
rührung kommt,  wie  dies  von  Coural  und  Roux  in  einem  Falle 
beobachtet  wurde. 

Die  Prognose  dieser  Epiphysentrennung  ist  wegen  der  bedeuten- 
den Gewalt,  welche  sie  voraussetzt,  sehr  bedenklich.  Die  beträchtliche 
Quetschung  der  Weichtheile  kann,  wie  in  dem  Falle  von  Coural, 
die  Amputation  nothwendig  machen.  Die  mechanische  Behandlung 
ist  übrigens  einfach  wie  beim  Querbruch. 

2)  Brüche  einzelner  Condylen  des  Femur  setzen  immer 
eine  sehr  betritehtlicbe  und  directe  Gevralt  voraus.  Sie  sind  von  sehr 
verschiedener  Bedeutung,  je  nachdem  sie  ins  Gelenk  dringen  oder 
nicht*),  mit  einem  mehr  oder  weniger  hohen  Grade  von  Quetschung, 

')  bei   SchussverleUangen  obcrbalb  der  Epiphytenlioie    dringt    die  Spütterung  fait 
nieinals  bis  in  das  Kniefeiadi  ein  (?gl.  Bd.  IV.). 
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W'unden  u.  &.  f.  complicirt  sind.  Immer  fUhren  sie  die  GeUur  te 
Gelenksteifigkeit  mit  sich.  Geschwulst,  abnorme  Bewei^iehkeit,  Cn- 
pitation  bei  Bewegungen  im  Kniegelenk  und  beim  Druck  iof  te 
Bnichstück  sichern  die  Diagnose. 

Für  die  BehandIaQg  ist  unzweifelhaft  in  jedem  Falle  die  tn 
Cooper  empfohlene  gestreckte  Lage  die  beste.  Der  abgebrocb« 
Condvius  wird  durch  die  Tibia  alsdann  selbst  ohne  einen  besondcra 
Verband  schon  in  der  fpabOrigen  Lage  erhalten.  Nachdem  die  Eat- 
zUndung  gemässigt  ist,  wird  zur  genaueren  Befestigung  des  Bruch- 
stücks ein  Gyps-Verbaud  das  einfachste  Mittel  sein. 

2)  Briche  an  üitendMikeL 

Wenn  man  von  L'nterschenkelbrQchen  schlechtweg  sjirickt, 
so  versteht  man  darunter  gewöhnlich  nur  die  Brttche  der  Tibia  and 
der  Fibula;  daher  auch  der  sehr  gebrSuchlicbe  Ausdruck  ^Bruch 
beider  Unterschenkelknochen''.  Die  Brüche  der  Kniescheibe 
haben  mit  den  übrigen  Unterschenkelbrüchen  nichts  gemein.  Sie  bie- 
ten dagegen  eine  grosse  Uebereinstimmung  in  vielen  Beziehungen  nit 
den  Brüchen  des  Olecranon  dar,  mit  welchem  die  Patella  auch  in 
functioneller  Beziehung  Aehnlichkeit  besitzt. 

A.     Bruche  der  Knieicbeibe,  Fracture$  äe  im  roMm. 

Die  Brüche  der  Kniescheibe  sind  meist  QuerforQche;  es  kommen 
aber  aucli  Schlag-,  Längs-  und  Splitterbrüche  an  ihr  vor.  Der  Bruch 
ist  bald  einfach,  bald  complicirt  mit  Contusion  oder  Wunde,  welche 
letztere  ins  Gelenk  dringen  kann.  Ohne  Erguss  ins  Gelenk  und 
einige  Entzündung  desselben  besteht  ein  Kniescheibenbruch  jedoch 
niemals. 

Aetlologie.  Die  Veranlassung  eines  Kniescheibenbruches  ist  hald 
ein  Schlag,  ein  Fall  aufs  Knie,  bald  MuskelconUvction.  Brüche,  die 
durch  letztere  entstehen,  nennt  man  auch  Brüche  durch  Zerreis- 
sung  des  Knochens.  Die  Längsbrüche,  femer  die  complicirten  und 
die  Splitter -Brüche  der  Palella  entstehen  immer  in  der  erstgedachten 
Weise,  setzen  folglich  eine  directe  Gewalt  voraus;  die  Quer-  und 
Schrägbrüche  können  allerdings  auch  durch  eine  solche  entstehen, 
werden  aber  viel  häufiger  durch  eine  plötzliche  und  heftige  Zu- 
sammenziehung der  an  der  Kniescheibe  sich  befestigenden  Mus- 
keln veranlasst.  Diese  Entstehungsweise  der  Quer-  und  Schrighrüche 
ist  oft  verkannt  worden,  indem  man  den  Fall,  welcher  die  unmittel- 
bare Folge  des  Bruches  wegen  der  sogleich  eintretenden  Beugung  des 
Unterschenkels  sein  rouss,  häufig  für  die  Ursache  desselben  angesehen 
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hat.  Die  Fractur  entsteht  aber  Tielmcbr  durch  das  Bestreben,  den 
Körper  in  dem  Augenblicke,  wo  ihm  durch  Ausgleiten  oder  auf  an- 
dere Weise  ein  Fall  hintenüber  droht,  im  Gleichgewicht  zu  erhalten. 
Dabei  machen  die  Extensoren  des  Unterschenkels  eine  plötzliche  hef- 
tige Züsammenziehung,  die  Kniescheibe  aber,  auf  welche  sich  die  ganze 
Gewalt  dieser  Muskeln  concentrirt,  befindet  sich  in  diesem  Augenblick 
nicht  mit  ihrer  ganzen  hinleren  Flüche,  sondern  nur  mit  einem  kleinen 
Theile  derselben  auf  der  Fossa  pateliaris  des  Femur.  Ihr  oberes  Ende 
wird  durch  die  Streckmuskeln  bei  halb  gebeugtem  Knie  nach  Hinten 
und  Oben  gezogen.  Ihr  unteres  Ende  kann  nicht  nachgeben,  da  es 
in  entgegengesetzter  Richtung  durch  das  Ligamentum  patellae  befestigt 
wird.  Die  Kniescheibe  befindet  sich  somit  unter  ähnlichen  Verhält- 
nissen, wie  ein  Stab,  den  wir  vor  dem  Knie  mit  den  Händen  zer- 
brechen. Ueberwindet  die  Kraft  der  Extensoren  die  Gohäsion  der  Pa- 
tella, so  entsteht  ein  Querbruch  derselben.  Leistet  letztere  Widersland 
genug,  so  zerreisst  zuweilen  das  Ligamentum  patellae  oder  (noch  viel 
seltener)  die  gemeinsame  Sehne  der  Streckmuskeln.  Vermögen  alle 
diese  Theile  der  Zusammenziehung  der  Extensoren  zu  widerstehen, 
so  kann  endlich  der  beabsichtigte  Zweck  der  Au&rechthaltung  des  Kör- 
pers erreicht  oder  bei  unzureichender  Kraft  der  Extensoren  auch  der 
Fall,  welcher  verhütet  werden  sollte,  nicht  verhindert  werden.  Dieser 
gewöhnliche  Mechanismus  der  Fractura  patellae  ist  bereits  von  J.  L. 
Petit  richtig  erkannt  worden.  Selten  kommt  ein  Üu^rbnieh  der  Knie- 
scheibe durch  Muskeliug  bei  gestreckter  Stellung  des  Beins  zu  Stande. 
Es  gehört  dazu  eine  sehr  grosse  Muskelkraft.  Desault  erzählt  einen 
Fall  der  Art.  Ein  Kranker,  an  welchem  der  Steinschnitt  gemacht  war, 
wurde  von  so  gewaltigen  Gonvulsionen  ergriifen,  dass  beide  Knieschei- 
ben zerbrachen.  Auch  bei  Tänzern  hat  man  im  Augenblicke  des  Em- 
porspringens  vom  Boden  diesen  Bruch  entstehen  sehen. 

DiagMSe.  Bei  Quer-  und  Schrägbrttchen,  sowie  auch  bei  den 
meisten  Spütterbrilchen,  ziehen  die  Extensoren  das  obere  Bruchstück 
aufwärts.  Ist  der,  die  vordere  Fläche  der  Patella  überkleidende  fibröse 
Leberzug  gar  nicht  oder  nicht  gänzlich  zerrissen,  so  beträgt  die  Ver- 
schiebung des  oberen  Bruch -Endes,  und  folglich  auch  der  Zwischen- 
raum zwischen  beiden  Bruch -Enden,  nur  einige  Millimeter.  Wenn 
jener  Leberzug  dagegen  gänzlich  zernssen  ist,  so  kann  das  obere 
Bruchstück  um  mehrere  CeDlimeler  aufwärts  gezogen  werden.  Durch 
Beugung  im  Kniegelenk  wird  der  Abstand  zwischen  den  Bruch-Enden 
beträchtlich  vermehrt  Auch  bei  Längsbrüchen,  wo  sonst  keine  Ver- 
schiebung der  Bnichstücke  besteht,  kann  durch  Beugung  im  Kniege- 
lenk eine  solche  berbeigefiUirt  werden,  wie  de  la  Motte  bereits  rieh- 
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tig  bemerkt  hatte.     Dieselbe   ist  abhängig  von  der  Anbeftung  eina 
Theils  der  Mm.  vasti  an  die  Seitentheiie  der  Kniesdieibe. 

Bald  nach  der  Verletzung  findet  man  immer  betrftcbUielie  Ge- 
schwulst, welche  nicht  blos  in  dem  schlaffen  Bindegewebe  vor  dv 
Patella  ihren  Sitz  hat,  sondern  wesentlich  auf  einem  Ergnee  in  die 
Synoviaikapsel  beruht  Vor  der  Patella  bildet  sich  auch  bald  eine  it- 
sehnliche  Ecchymose.  Die  Schmerzhaftigkeit  ist  AnCangs  nicbt  scbi 
gross,  wird  aber  mit  der  Zunahme  der  Geschwulst  und  der  danil 
gleichen  Schritt  haltenden  Entzündung  im  Kniegelenk  immer  bedc»> 
tender.  Durch  diese  Geschwulst  kann,  besonders  wenn  der  fibrtie 
Ueberzug  der  Kniescheibe  erhalten  und  die  Verschiebung  daber  oi- 
bedeutend  ist,  die  Unterscheidung  von  einer  blossen  Gontusion  d» 
Kniegelenks  schwierig  werden.  Dies  gilt  insbesondere  fllr  den  Längi- 
bruch.  Bei  Querbrtichen  ist  gewöhnlich  die  Diastase  der  Brucb-Endea 
so  beträchtlich,  dass  man  die  Haut  zwischen  ihnen  tief  in  das  Gelenk 
eindrucken  kann.  Boy  er  behauptete,  dass  man  in  allen  FMUen  die 
Bruch-Enden  einander  hinreichend  n&hem  könne,  um  Crepitation  her- 
vorzurufen. Co 0 per  dagegen  erklärt,  dass  dies  niemals  mOgllch  sä; 
es  ist  jedenfalls  sehr  selten. 

Zuweilen  kann  man  schon  aus  der  Art  der  Bewegungen,  welche 
der  Verletzte  mit  der  Extremität  ausführt,  einen  Schluss  auf  das  Be- 
stehen eines  Querbruches  der  Kniescheibe  machen.  Er  vermag  sieh 
nach  dem  Falle  wohl  wieder  zu  erheben,  aber  er  kann  sieb  weder 
allein  aufrecht  erhalten,  noch  vermag  er  vorwärts  zu  schreiten  oder 
gar  eine  Treppe  zu  steigen,  ohne  sogleich  aufs  Neue  zu  fallen.  Geht 
er  dagegen  rückwärts,  indem  er  das  verletzte  Bein,  ohne  es  zu  er- 
heben, auf  dem  Boden  hinzieht,  so  fällt  er  nicht  Dies  verhält  sich 
bei  Zerreissung  des  Ligamentum  pateliae  natürlich  ganz  ebenso. 

Heilaugsvorgaug«  Kniescheibenbruche  können  sehr  wohl  dureh 
knöchernen  Callus  heilen,  wenn  die  Bruchstücke  nur  in  genauer  Be- 
rührung erhalten  werden.  Dies  ist  bei  Längsbrüchen  gewöhnlich  leicht; 
bei  diesen  ist  daher  die  knöcherne  Vereinigung  die  Regel.  QuerbrUche 
dagegen  werden  gewöhnlich  durch  eine  fibröse  Zwischensubstanz  ver- 
bunden, welche,  je  nach  dem  Zwischenräume,  weicher  zwischen  den 
Bruch-Enden  besteht,  mehr  oder  weniger  lang,  und  je  nach  der  Ruhe, 
welche  man  dem  Fasergewebe  während  seiner  Entwickelung  gegönnt 
hat,  verschieden  fest  ist.  Zuweilen  bleibt  auch  bei  genauer  Berüh- 
rung der  Bruch -Enden  (wahrscheinlich  aus  inneren  Ursachen)  die 
Gallusbildung  aus,  in  welchem  Falle  sich  dann  eine  Diarthrosen-ihn- 
liche  Pseudarthrose  bilden  kann'). 
*)  Cbissiignac  hat  eioen  Fall  der  Art  bei  eiDar  Frau,  welcbe  an  der  Cholera 
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Prognose.  LebensgeHlhrüch  ist  ein  einfacher  Kniescheiben- 
bruch niemals.  Dagegen  können  Complicationen  mit  Wunde,  Quet- 
schung etc.  wegen  der  unmittelbaren  Nähe  des  Kniegelenks  und  der 
Gefahr  seiner  Entzündung  ihn  in  hohem  Grade  bedenklich  machen. 
In  Bezug  auf  die  Brauchbarkeit  des  Beins  ist  die  Prognose  niemals 
ganz  günstig.  Denn  wenn  auch  knöcherne  Vereinigung  erzielt  wird, 
so  ist  doch  eine  zurückbleibende  Steifigkeit  im  Kniegelenk  zu  fürchten; 
bei  einer  fibrösen  Verbindung  der  Bruchstücke  aber  kann,   je  nach  i 

der  Länge  derselben,  die  Wirksamkeit  der  Extensoren  in  verschiedenem 
Grade  beeinträchtigt  werden«  LängsbrUche  sind,  unter  sonst  gleichen 
Verhältnissen,  weniger  bedenklich  als  Querbrüche. 

BebaidllUig.  Die  zweckmässigste  Lage  für  die  Behandlung  von 
Querbrüchen  der  Kniescheibe  ist  diejenige,  durch  welche  die  Ex- 
tensoren möglichst  stark  erschlafft  werden.  Dies  erreicht  man  durch 
Beugung  im  Hüftgelenk  und  Streckung  im  Kniegelenk.  Man  legt  daher 
das  Bein  auf  eine  schräg  aufsteigende  Ebene,  so  dass  die  Ferse  1  bis 
2  Fuss  höher  zu  liegen  kommt  als  die  Hüfte.  Das  hierzu  erforder- 
liche Gerüst  kann  leicht  aus  Brettern  zusammengenagelt  oder  mit 
Hülfe  eines  umgekehrten  Stuhles  und  einiger  Kissen  hergestellt  wer- 
den. Die  französischen  Wundärzte  lassen  hierbei  den  Rumpf  gewöhn- 
lich horizontal  liegen.  Langenbeck  (d.  Ä.)  Yerf&llt  in  das  entgegen- 
gesetzte Extrem,  indem  er  das  Bein  horizontal  im  B^te  liegen,  den 
Rumpf  aber  im  Hüftgelenk  gegen  das  Bein  rechtwinklig  beugen,  d.  h. 
also  den  Kranken  im  Bett  sitzen  lässt  Jedenfalls  bäh  Cooper  die 
richtige  Mittelstrasse,  indem  er  den  Kranken  mit  etwas  erhöhtem  Kopfe 
und  Rumpfe  und  mit  gleichzeitig  sdiräg  aufwärts  gerichtetem  Beine 
liegen  lässt.  in  dieser  Lage  hat  der  Patient  aber  oft  sehr  bald  un- 
erträgliche Schmerzen  in  der  Fersengegend  und  am  Kreozbein,  wo 
selbst  in  kurzer  Zeit  Decubitus  entstehen  kann.  Deshalb  ist  es  Ton 
Wichtigkeit,  die  Lage  zuweilen  zu  wechseln,  zu  welchem  Bebof  der 
Rath  Sabatier's  beaehtungswerth  ist,  wonach  der  Patient  auf  der 
Seite  der  Verletzung  mit  stark  gegen  den  Leib  angezogenem  Ober- 
schenkel und  schwach  gebeugtem  Kniegelenk  liegen  soll.  Sehr  zweck- 
mässig ist  es,  die  verletzte  Extremität  von  Anfeng  an  auf  der  schiefen 
Ebene  in  eine  vorher  zu  polsternde  Rinne  aus  Drahtgeflecht  (Fig.  74), 
Blech  oder  dgL  zu  lagern,  um  ihr  mehr  Halt  zu  geben. 

Ausser  dieser,  die  Goaptation  der  Brueh- Enden  begünstigenden 
Lage,  kann  in  den  meisten  Fällen  während  der  ersten  6  bis  8  Tage 

starb,  beobachtet.  Das  anlere  Broch-Ende  itellte  einen  Gelenkkopf  dar,  welcher 
von  einer  Aasböblung  des  oberen  wie  fon  einer  Gelenkhöhie  umfasat  wurde.  Die 
PaeodarthnMe  beatand  kerails  baga  Zeit. 


eine  anderweitige  meAaniBelie  Beliuidliiif 
nicbt  itu^wendt   «erden,    wall    vor  AUn 
die  FntianduDg  in   der  Umgegend  u^  ' 
der  Erguss  im  Kniegelenk   zu  bAiBpfei  i 
sind.      Dam    reichen  In   leicbteren   min  : 
kalte   Lmscblüge  aus.      Bei    badeulendmr  ; 
EntiQndun^  müssen   Blutentziehungen  p-  '■ 
macht    und    eine    innere    «DtipblogiEliHlt 
Behandlung  dngeleilet  werden.  j 

Bei  LingsbrUchen  ist  eine  wotn  ; 
mechanische  Behandlung  entweder  gir  nidl  ! 
nothwendig  oder  sie  beschrKokt  ücli  nf  [ 
einen  Contentiv  -  Verband ,  der  durch  Heft- 
pBasterstreifen  oder  eine  mit  Kleister  oder 
Gyps  getriokle  Hollhinde  leicbt  hergesleUl 
wird. 

Bei  den  ijuerbrllchen  dagegen  trM 
uns  eine  mechanische  Indicetion  sato 
deutlich  enigegea,  aimlich  die  durch  Cee- 
traclion  der  Exlensoren  bewirkte  V 
bung  des  oberen  Bruchstücks  su 
Dies  hat  man  theils  durch  AbwXrtsdrilekn 
und  Abw&rtsschieben  des  oberen  Bnicb- 
Stucks,  theils  auch  durch  Compresnion  dar 
Oberschenkelmuskeln ,  durch  welcbe  die 
Wirkung  der  Extensoren  auft^ehoben  wei^ 
den  sollte,  zu  erreichen  gesucht.  Sehr  einleuchtend  ist  die  Wicbiig- 
keil  der  oben  erfirteiten  zweckmässigt^ii  Lage  des  Glieder,  um  die 
Extensoren  möglichst  unwirksam  zu  machen.  Aus  der  grossen  Zahl 
der  fllr  den  Querbruch  der  Patella  empfohlenen  Verbünde  wollen 
wir  nur  die,  iheÜR  ilrirch  ihre  h&ufigere  Anwendung,  theils  durch  ihre 
Wirksamkeil  ausgeicichnelen  hervorheben. 

In  älterer  /.eil  vielfach  angewandt,  Jetzt  aber  obsolet,  ist  der 
Chiaster,  ein  Verband,  der  mit  einer  7  bis  ft  Ellen  langen  Binde 
in  Acbtertouren ,  welcbe  sich  in  der  Kniekehle  kreuzen  und  vom  ab- 
wechselnd oberhalb  und  unterhalb  der  Kniescheibe  verlaufen,  angelegt 
wird.  Um  seine  Wirkung  auf  das  obere  Bruch -Kode  zu  versUlrken, 
legi  nun  zuerst  oberhalb  desselben  eine  dicke  Compresse  oder  eine 
Pappschiene  an.     Wirksamer  ist  die  Testudo  (vgl.  Bd.  1.  pag.  80). 

Der  Verband  der  Querwunde»,  wie  wir  ihn  Bd.  I-  pag.  133 
beschrieben  und  abgebildet  haben,  war  lange  Zeit  der  gebrftuchliehsie 
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auch  bei  Uuertrilcbea  der  Patella;  Dupuylreo  modle  ibn  sus- 
scbliesslich  an. 

Desault  legte  oberhalb  und  unterhalb  der  Knioacbeibe  Longuei- 
ten  an,  welche  er  mittelst  des  Chissler,  den  <r  mit  einer  zweiköpfigen 
schmalen  Binde  ausführte,  befestigte.  Darüber  kam  noch  der  gewöhn- 
liche Verband  der  Querwunden  und  eine  Schiene  an  der  hinteren  Seite 
des  Gliedes,  durch  welche  dasselbe  in  gestreckter  Stellung  erhallen 
werden  sollte,  zu  liegen. 

Lsngenbeck  d.  X.  suchte  vMzugsweise  die  Wirkung  der  Stredi- 
muskeln  zu  bekämpfen,  lu  welchem  Behuf  er,  sussu-  der  schon  an- 
gegebenen Lage,  zwei  Rollbinden  anwandte,  von  denen  die  eine  auF-, 
die  andere  abwürtsstergend,  vom  Fuss  und  von  der  Scheakelbeuge 
her,  angelet  wurde,  so  dass  beide  an  der  Kniescheibe  tnsammen- 
tnfen. 

A.  Cooper  beginnt  sanen  Verttand  (Fig.  7&) 
mit  einer  vom  Fuss  aufsteigenden  RoUbinde,  \egl 
dann  zu  den  Seilen  der  Kniescheibe  zwei  slarke 
Seiten bSnder  parallel  der  Axe  des  Gliedes  an 
und  befestigt  diese  durch  mehrere  Cirkeltouren 
oberhalb  und  unterhalb  der  Kniescheibe  in  der 
Art,  dass  ihre  Enden  frei  blaben.  Diese  werden 
dann  von  Oben  und  Unten  her  zusammenge- 
schlagen und  zu  beiden  Seiten  der  Kniescheibe 
zusammengeschnürt,  so  dass  die  oberhalb  und 
unterhalb  des  geglichenen  Knochens  liegenden 
Cirkeltouren  und  folglich  auch  die  Bnicb-Enden 
gegen  einander  gedrUngt  werden.  Statt  dieses 
complicirten  Verbandes  wendet  Cooper  auch 
einen  gepolsterten  Gurt  an,  welcher  oberhalb  der 
Kniescheibe  fest  um  den  Oberschenkel  geschnallt 
wird,  und  von  dessen  Seiten  zwei  Riemen  zur 
Fusssohle  hinabsteigen,  die  dort  lusammenge- 
scbnsllt  werden  und  durch  welche  man  im  Sunde 
ist,  das  durch  den  ringfSrmigen  Gurt  fixiile  obere  BruclistUck  abwirts 
zu  ziehen.  Ausserdem  befestigt  Cooper  die  Extremität  stets  noch 
auf  einer  gut  gepolsterten  rinoenf&nnigea  Schiene  (vgl  Fnctura  ole- 
ersni). 

B.  Bell  legte  einen  starken  gepolsterten  Riemen  oberhalb  und 
«nen  gleichen  unterhalb  der  Kniescheibe  fest  an  und  näherte  diese 
einander  durch  kleinere  vertical  vwi  einem  zum  anderen  verlaufende 
mit  Schnallen  versehene  Riemen.    Der  obere  circuUre  Riemen  ward 
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ausserdem  durch  einen  an  der  vorderen  Seite  des  Unterschenkels  ab- 
wärts steigenden  Gurt  an  dem  vorderen  Ende  eines  genau  am  Posn 
befestigten  Pantoffels  oder  Schuhs  abwftrts  gezogen. 

Boyer   lagert   die  Extremität   in   eine  gut  gepolsterte   hölzenM 
Kinne,  an  deren  Ftändem  stark  hervorspringende  NSgel  eingeschlaga 
sind.    An  diesen  werden  Riemen  befestigt,  welche,  quer  über  die  Ei-  : 
treinität  verlaufend,  die  Lage  derselben   sichern.     Zwei  Riemen  ato 
werden  in  der  Art  angelegt,  dass  sie  bogenförmig,  der  eine  das  obeif. 
der  andere  das  untere  Bruch-Ende  umfassen   und   ersteres  abwirts,  ; 
letzteres   aufwärts   drängen.     Baudens   hat  statt  der  Boyer'scbn  ; 
Kinne   einen    nach  Oben    und   nach   Vom  offenen    hölzernen   Kasla  | 
(ßeinlade)  angewandt,    die  Nagelköpfe  durch  Löcher  in   den   Seite«-  i 
wänden  des   Kastens   und  die  Kiemen  durch   Bindenstreifen    ersetzt 
das  (lanze  aber  als  einen  neuen  Apparat  beschrieben '). 

Alle  diese  Verbände  sind  sehr  beschwerlich  und  wenig  wirksam. 
Auch  wenn  man  Kleister,    Gutta-Percha  und  Gyps  zu  Hülfe   nimmt, 
bleibt  es  doch  sehr  zweifelhaft,  ob  es  bei  beträchtlicher  Neigung  zor 
Verschiebung,   besonders  also,   wenn  der  fibröse  Ueberzug  der  K^i^ 
Scheibe  gänzlich  zerrissen  ist,  gelingen  werde,  das  obere  BruchstOck 
gehörig  zu  flxiren.    Leberdies  wird  durch  die  zum  Hinabschieben  des 
oberen  Bruch -Endes  angebrachten  VerbandstQcke  gewöhnlich   ein  ge- 
fährlicher Druck   und  überdies  eine  Wendung  der  Bruchflftche  dessel- 
bon  nach  Vorn  bedingt  und  somit   also,   wenn  es  auch  gelingt,  der 
Kraft  der  Extensoren  Widerstand  zu  leisten,   doch  keine  genaue  Ver- 
einigung erreicht  (Malgaigne).     Manche  Autoren  (z.B.  P.  Camper, 
Joborl.  Kluyskens)  haben  daher  auch  auf  jeden  Verband  verzich- 
tet, dem  Patienten  blos  eine  zweckmässige  Lage  empfohlen  und  auch 
diese  nicht  allzu  lange  einhalten  lassen,   aus  Besorgniss   vor  Gelenk- 
MoiHgkeit.     So  sehr  aber  auch  gegen  diese  die  geeigneten  Vorsichts- 
maassregeln  in  gleicher  Weise  wie  bei  der  Fractur  des  Olecranon  zu 
mreif^n  sind,  so  ist  es  doch  anderer  Seits  von  ebenso  grosser  Wich- 
lipieiU  wenn  auch  Keine  vollständige  knöcherne  Vereinigung,  so  doch 
<u^W!tCTiT  oine  möglichst   kurze  und  feste  fibröse  Zwischensubstanz 
m  erziel«.    Deshalb  sind  die  von  Malgaigne  vorgeschlagenen   und 
-^im^^  vim  ihn  und  vielen  Anderen  angewandten  stählernen  Klammem 
aH  m  wftMmtliches  Hfllfsmittel  bei  der  Behandlung  der  Kniescheiben- 
brMbe  lu  betrachten.    Ein  scharfer  Doppclhaken  wii-d  durch  die  Haut 
M  tat  <bMt  Bin<^  ^  oberen  Bruch-Endes,  ein  zweiter  in  den  un- 
MNA  lUM  Aes  untf^rm  Rnich- Endes   eingeschoben.     Jeder  Doppel- 

*l  ftialllft   Miwin  I  NT  IB  laytw  ^  Ugament  rotmUem,  avtc  ia  dMcriptiom 
'  '  -      MBöp.  1851  i\o.  76  u.  Ib52  .No.  61. 
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haken  ist  an  einer  Stahlplatte  befestigt,  und  beide  Platten  können  in 
beliebiger  Stellung  zu  einander  durch  eine  Schraube  befestigt  werden. 
Sobald  die  Haken  eingeschoben  und  die  Bruchstücke  coaptatirt  sind, 
fixirt  man  die  Platten  und  somit,  durch  Vermittelung  der  Haken,  auch 
die  Bruch-Enden  unbeweglich  durch  das  Anziehen  der  Schraube.  Der 
Apparat  bleibt  so  lange  liegen,  bis  hinreichend  feste  Vereinigung  ein- 
getreten ist  Von  theoretischer  Seite  lässt  sich  einwenden,  dass  dies 
Einschieben  der  Haken  eine  bedenkliche  Knochen- Entzündung  herbei- 
führen werde.  Die  Erfahrung  hat  aber  bereits  gelehrt,  dass  dieser 
Apparat  vor  Allem  unschädlich,  ausserdem  aber  sdbst  bei  veralte- 
ten BrUchen  und  Pseudarthrosen  der  Patella  Tiel  wirksamer  ist,  als 
alle  früher  aufgezählten  Verbände.  Ueberall,  wo  eine  beträchtliche 
Verschiebung  zu  bekämpfen  ist,  sollte  man  daher  dieser  höchst  ein- 
fachen und  sicheren  Befestigungsweise  den  Vorzug  geben.  Natürlich 
wird  es  aber  auch  bei  ihrer  Anwendung  zweckmässig  sein,  vorh^ 
die  Entzündung  zu  massigen  und  den  Eiiguss  in  das  Gelenk  zu  be- 
seitigen, wie  wir  dies  bereits  Anfangs  in  Betreff  der  Behandlung  der 
KniescheibenbrUche  überhaupt  henrorgehoben  haben. 

Bei  complicirten  Wunden  der  Patella  treten  alle  mechanischen 
Behandlungsweisen  gänzlich  in  den  Hintergrund.  Hier  bandelt  es  sieh 
im  günstigsten  Falle  noch  um  die  Erhaltung  eines  steifbn  Beines,  ge- 
wöhnlich aber  nur  imi  die  Erhaltung  des  Lebens,  für  welche  das 
Bein  geopfert  werden  muss.  Besteht  zugleich  mit  dem  Bruch  der 
Patella  eine  weite  Eröffiaung  der  Gelenkkapsel  oder  «n  hoher  Grad 
von  Quetschung,  wie  dies  insbesondere  bei  Verletumg  durch  Ge- 
schosse der  Fall  ist,  so  muss  sogleich  im  unta'en  Drittel  des  Ober- 
schenkels amputirt  oder  das  ganze  Kniegelenk  resedrt  werden  (vgl. 
Bd.  IV.).  Die  von  Theden  und  von  Beck')  bei  Zerschmetterungen 
der  Kniescheibe  vorgeschlagene  Exstirpation  derselben  trägt  zur  Ver- 
besserung des  Zustandes  nichts  bei. 

B.     Brüche  der  Tibia  uod  Fibala,  llDterschenkelbrüche  im  eogereo 

Sinne  des  Wortes,  FracHires  de  la  Jambe, 

Der  Bruch  der  beiden  Unterschenkeiknoehen  gehört  zu 
den  allerhäufigsten  KnochenbrUchen.  Gewöhnlich  hat  er  seinen  Sita 
an  der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  unteren  Drittel.  Die  bei- 
den Knochen  brechen  bald  in  derselben,  bald  in  verschiedener  Höhe. 
Querbrüche  des  Unterschenkels  kommen  flstst  ausschliesslich  bei  Kin- 
dern vor.     Gewöhnlich,  zumal  bei  Erwachsenen,  verläuft  der  Bruch 

')  Beck,  Die  ScbuMwundeo,  p.  335;  fgL  Simoo,  IMer  Schwswiuidca,  p.  97. 
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der  Tibia  schrüg  von  Oben  und  Aussen  nacb  Unten  und  Innen.  Die 
llnterschenkelknodien  können  auch  mehrfach  zerbrochen  oder  ler- 
splittert  sein  und  häufig  sind  diese  Brüche  mit  helligar  Qnetsebang 
und  mit  Zerreissungen  der  Haut  compiicirt,  welche  bald  durch  die 
einwirkende  Gewalt,  bald  durch  das  Hervordringen  der  scharfen  Spitie 
des  oberen  Bruch-Endes  bedingt  sind. 

Die  Veranlassiug  eines  Unterschenkelbruches  ist  in  der  Regel 
ein  Fall  oder  eine  directe  Gewalt.  Fractur  beider  Unlerschenkelkno- 
chen  durch  Muskelzug  ist  äusserst  selten.  Brüche  durch  directe 
Gewalt  sind  häufiger  QuerbrUche,  ebenso  oft  aber  auch  SplitterbrOcbe 
und  ganz  gewöhnlich  mit  beträchtlicher,  weit  verbreiteter  Quelschung, 
mit  Wunde  u.  s.  w.  complicirt.  Bricht  die  Tibia  unter  der  Einwirkung 
einer  directen  Gewalt,  während  der  Verletzte  aufirecht  steht,  oder  Ter- 
sucht  derselbe  nachher  aufzustehen,  so  bricht  die  Fibula  meist  nach- 
träglich auch,  indem  sie  allein  zu  schwach  ist,  um  das  Gewicht  des 
Körpers  zu  tragen.  Bei  einem  Fall  auf  die  Füsse  wird  die  — - 
einer  Seits  von  der  Last  des  Körpers,  anderer  Seils  von  dem  den 
Fuss  treffenden  Schlage,  in  der  Richtung  ihrer  Längenachae  aufh  Aeoe- 
serste  zusammengepresste  —  Tibia  gewöhnlich  etwas  unterhalb  ihrer 
Mitte  in  schräger  Richtung  zerbrochen.  Die  Fibula  bricht  naditriglleh 
etwas  höher  oder  etwas  tiefer  durch  den  so  eben  erläuterten  Meehe- 
nismus.  Brüche  der  Unterschenkelknochen  kommen  auch  durch  eine 
plötzliche  gewaltsame  Ablenkung  der  Fussspitze  nach  Aussen  tu  Stande. 
Wenn  hierbei  der  äussere  Knöchel  und  die  Ligamenta  tibio-flbularia 
Widerstand  leisten,  so  bricht  die  Tibia  etwa  in  ihrer  Mitte  in  ähn- 
licher Weise,  wie  man  ein  Stück  Holz,  wenn  man  seine  beiden  Enden 
in  entgegengesetzter  Richtung  um  die  Längsachse  desselben  dreht, 
zerbrechen  kann.  Der  Fractur  der  Tibia  folgt  diejenige  der  Fibula 
durch  denselben  Mechanismus.  Versuche  am  Cadaver  und  kUnieche 
Beobachtungen  lehren,  dass  vorzugsweise  bei  Greisen  in  dieser  Art 
Unterscbenkelbrüche  zu  Stande  kommen,  was  sich  daraus  erklärt,  dass 
jenseits  des  50sten  Lebensjahres  die  Bänder  fester  und  die  Knochen 
brüchiger  sind '). 

Versdliebuug  findet  bei  QuerbrUchen  der  Unterschenkelknochen 
gewöhnlich  nur  ad  latus  und  ad  directionem  Statt.  Das  untere  Bruch- 
stück rückt  nach  Hinten  und  es  erfolgt  an  der  Bruchstelle  sugleiGh 
eine  winklige  Verbiegung  durch  den  überwiegenden  Zug  der  Waden- 
muskeln. Bei  Brüchen  im  unteren  Drittel  rückt  ausserdem  das  untere 
Bruchstück  durch  den  Zug  der  Peronei  nach  Aussen.     Bei  Schrig- 

*)  HecktrcMgt  ntr  ia  fraetwrt  du  perone  par  Maisonneuve^  Arek.  gitidr.  ät 
wM.  1840,  Tom.  VII.  pH*  165  u.  483. 
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brüchen  fehlt  ^1  niemals  eine  Dislocatio  ad  longiludinem.  Das  uo- 
tere  Bruchstück  gleitet  hioter  dem  obereD  in  die  Hlthe  und  die  Spitze 
des  oberen  ertebt  die  Süsseren  Bedeckungen.  Bewegt  sich  das  felx- 
tere  unter  der  Last  des  Körpers  abwMrla,  so  durchbohrt  es  die  Haut, 
ja  sogar  bisweilen  die  Kleider  und  kann  selbst  bis  in  den  Boden,  auf 
dem  der  Verletzte  flllL,  eindringen.  Alle  diese  Verschiebungen  werden 
viel  mehr  durch  andere  mechanische  VAtUlnisse,  als  durch  Huxket- 
zug  bewirkt. 

Hat  die  Fractur  ihren  Sitz  am  unteren  Ende  des  [inter- 
schenkels.  so  verschiebt  sieh  das  unlere  BriK^stOck  dureh  den 
Zug  der  Wadenmuskeln  nach  Hinten  und  Oben,  zuweilen  in  sehr  be- 
trichtlichem  Grade.  Sind  die  beiden  Malleolen  abgelHOChen,  so  rdckt 
der  mittlere  Theil  des  unteren  Endes  der  Tibia  auf  der  Getenkflliche 
des  Talus  nach  Vom,  der  ganze  Fuss  aber  mit  den  Malleolen  nadi 
Hinten.  Auch  diese  Verschiebung,  welche  mit  oder  ohne  Zerreissung 
der  Gelenkkapsel  besteben  kann,  erreicht  zuweilen  eioeo  sehr  hohen 
Grad.  Besonders  zu  erwBhnen  ist  der  zuerst  von  A.  Cooper  be- 
schriebene Verlauf  der  Bruchlinie,  welcher  Fig.  76  dar-  f^  j^ 
gestellt  ist.  Von  der  Tibia  ist  nur  ein  kleines  StOck 
ihres  äusseren  Tbeiles  und  zwar  tuX  vertical  abge- 
brochen, so  dass  der  Bruch  ins  Gelenk  dringL  Die 
Fibula  ist  ein  wenig  htthw  schrSg  gebrachen.  Das  ab- 
gelöste StUck  der  Tibia  bleibt  an  dem  uuTarsebrtcB 
Halleolus  externus  sitzen.  Die  Übrige  Tibia  aber  wird 
samnit  dem  oberen  BruchstUdt  da-  Fibula  nach  Ina« 
und  I  nten  dislocirL  Die  BruchflSehe  der  Fibula  kommt 
entweder  auf  die  obere  Fliehe  des  Talus  zu  stehen 
oder  der  Talus  dringt  sich  zwischen  die  beiden  Un- 
lerschenkelknochen,  so  dass  diese  ihn  gabeUSnnig  um- 
bsseo.  Im  letzteren  Falle  besteht  also  eine  Verren- 
kung des  Fusses  gerade  aufwürts  in  das  Spatium  in-  , 
terosseum.  Die  Gelenkkapsel  muBS  hierbei  immer  zei^  , 
rissen  sein. 

VoD  der  ConplicaliiM  itr  Briidw  in  der  Mike  in  Fun 
leakM  mit  Verrenk^  in  FuhicIcdI  wird  «eiur  uoin  bei  i 
BrüchcD  der  Tibit  uod  FibDlt,  fowic  bu  d«a  „fanokiagta" 
Dluer  die  Hede  leio. 

BrUcbe  beider  Knochen  im  oberen  Drittlheil  des  Unterschen- 
kels entetehen  bst  immer  durch  direete  Gewalt  und  vcrUuCen  gewöhn- 
lich quer.  Bei  ihnen  besteht  nur  eine  Verschiebung  ad  latus  und 
auch  diese  gew&hnlich  in  geringen  Grad«.     ] 
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SctirSgbrUcben  in  dieser  (regend  ist  die  Verschiebung  betriehtlidMr. 
VerlUuft  die  Brucbiinie  von  Oben  und  Hinten  nach  Unten  und  Vom. 
oder  scliräg  von  Aussen  nach  Innen,  so  wird  das  obere  BrucbstOd 
durch  die  mittelst  des  Ligamentum  pateliae  an  ihm  befestigten  Ei- 
tensoren  nach  Vorn  gezogen.  Hat  dagegen  die  Bruchlinie  die  Rich- 
tung von  Oben  und  Vom  nach  Unten  und  Hinten,  so  ziehen  die 
Flexoren  das  obere  BruchstUcK  nach  Hinten,  was  besonders  bei  einoB 
Versuch  zur  Streckung  im  Kniegelenk  in  die  Augen  füllt. 

Sobald  ein  hoher  Grad  von  Verschiebung  und  BewegHchkeit  u 
der  Bruchstelle  bei  UnterschenkelbrUchen  besteht,  tritt  durch  das  Ge- 
wicht des  Fusses  noch  eine  Dislocatio  ad  peripheriam  hinzu,  indes 
durch  dasselbe  das  untere  Bruchstück  nach  Aussen  rotiil  wird. 

Die  Diagnose  der  Brüche  beider  Unterschenkelknochen  bietet  nur 
selten  Schwierigkeiten  dar.  Abnorme  Beweglichkeit,  Crepitation,  Dit 
formilät,  Verkürzung,  Hervorragen  des  oberen  Bruchstücks  sind  die, 
gewöhnlich  mehr  oder  weniger  leicht  wahrzunehmenden,  entscheiden- 
den Symptome. 

Die  Prognose  der  Unterschenkel brUche  ist  im  Allgemeinen  weni- 
ger schlimm  als  diejenige  der  Oberschenkelbrttche,  weil  die  Extremität 
daselbst  weniger  fleischig,  die  Bruchstelle  weiter  vom  Rumpf  entfernt 
und  die  Retention  leichter  zu  bewirken  ist.  Jedoch  macht  bei  SchrS^ 
brUchen  das  Hervorstehen  des  oberen  Bruch-£ndes  oft  SchwierigkeiteD 
und  alle  Fracturen  in  der  NShe  des  Fussgelenks  sind  nicht  blos  we- 
gen der  zu  befürchtenden  Gelenksteifigkeit,  sondern  auch  wegen  der 
mit  ihnen  fast  immer  verbundenen  bedeutenden  Quetschung  der  Weicb- 
theile  in  hohem  Grade  bedenklich.  Letztere  kann  nicht  hlos  zu  einer 
heftigen,  über  das  ganze  Fussgelenk  sich  erstreckenden  Entzündung, 
sondern  auch  zu  einer  schnell  um  sich  greifenden  brandigen  Zerstö- 
rung Veranlassung  geben. 

Behandlung.  Die  Reduction  geschieht  nach  den  bereits  im 
Allgemeinen  (png.  346)  gegebenen  Vorschriften.  Dass  sie  gelungen 
sei,  erkennt  man,  indem  man  die  Grista  tibiae  ihrer  ganzen  Länge 
nach  mit  dem  Finger  verfolgt,  die  Länge  der  fracturirten  Extremität 
mit  deijenigen  der  gesunden  vergleicht  und  darauf  achtet,  dass  die 
gi*osse  Zehe  in  einer  vom  inneren  Rande  der  Kniescheibe  vertical  ab- 
wärts geflibrten  Linie  sich  befinden  muss. 

Zum  Behuf  der  Retention  sind  bei  allen  nicht  complicirten 
Unterschenkelbrüchen  ohne  besondere  Neigung  zur  Verschiebung  Gyps- 
od«*  Gutta -Percha- Verbände  die  zweckmässigsten  Mittel,  weil  solche 
in  diesen  Fällen  vollkommen  ebenso  viel  leisten,  als  alle  anderen 
Verbinde  9  und  dem  Kranken  doch  viel  grössere  Bequemlichkeit  und 
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Freiheit  gestatten.  ^Yill  man  sich  dieser  permauenten  Verbände  aber 
nicht  bedienen  oüer  besiebt  eine  Coinplicaüon ,  welclie  ihre  Anwen- 
dung unzulässig  macht,  so  hat  maa  die  Auswahl  unter  einer  grossen 
Anzahl  \on  Bebandlungsweisen,  die  theils  nur  durch  eine  zweckmässige 
Lagerung,  theils  durcb  seitlichen  und  direclen  Druck,  theils  endlich 
durch  permanente  Extension  wirken,  wie  wir  dies  bei  Besprechung 
der  Therapie  der  KnochenbrUche  im  Allgemeinen  bereits  angegeben 
haben. 

Zur  zweckmässigen  Lagcning  des  Beines  bedient  nian  sieb  eines 
iliicksebackes  oder  einer  gut  gepolslerteu  Sehwebe,  l'oler  den  zahl- 
reii'lieri  Modilicationen  der  zuerst  von  Sanier  angegebenen  Schwebe 
ist   die  (Kig.  77  abgebildete)   van  Maynr  die  einfach^e,    indem  sie 

Fig.  77. 


aus  jedem  entsprechend  grossen  Brett  und  einigen  Stricken  l 
werden  kann.  Auch  die  Befestigung  des  Unterschenkels  auf  i 
geschieht  leicht  durch  zwei  TOcher.  Das  untere  Tucb  umfiust  mit 
seiner  Mitte  die  Fene,  wird  von  da  unter  den  Haileolai  zur  Fuss- 
beuge  geführt,  hier  gekreuzt,  unter  der  Sohle  in  einen  einfocheu  Kno- 
ten geschlungen  und  an  einem,  je  nach  BedOrfniss  an  verschiedenen 
Stellen  des  unteren  Randes  des  Brettes  einzuschlagenden  Nagel  be- 
fesligl.  Das  obere  Tuch  umbsst  dicht  unter  der  Patella  das  Glied 
und   das  Brett  zugleich,    um  die  Lage  des  ersteren  zu  sichern.    Je 

Bir<l*l(ben(Ti<lal),Chlnir|i*.  U.  32 


498  Krankbeitrn  der  Knochen. 

nach    der  Neigung   zur  Verschiebung  sind  an  verschiedenen   SteUen 
und  an  verschiedenen  Seiten  noch  mehr  Tücher  anzulegen. 

Um  das  Gh'ed  mit  halbgebeugtem  Knie  zu  lagern,  kann  man  sich 
ausser  der  Schwebe  auch  dicker  Kissen  bedienen. 

Pott  liess  die  Verletzten,  wie  bei  Oberschenkelbrflchen,  auf  der 
Seite,  mit  halbgcbcugtem  Hilft-  und  Kniegelenk  liegen.     Dupuytrec  . 
hat  dies  zuweilen  mit  Vortheil  nachgeahmt.  | 

Bei  den  meisten  l'nterschenkelbrUchen  ist  die  Lagerung  des  Bei-  ; 
nes  mit  gestrecktem  Knie,  sofern  nur  letzteres  nicht  unbeweglich  fisiit  ' 
wird,  ebenso  bequem  als  die  balbgebeugte  Lage.  Nolhwendig  aber 
erscheint  letztere,  wenn  die  Rruchlinie  im  oberen  Dritttheil  des  Unte^ 
schenkeis  schräg  von  Oben  und  Vorn  nach  Unten  und  Hinten  Te^ 
läuft.  Alsdann  nämlich  wUrde  es  sehr  schwierig  sein,  der  durch  den 
Zug  des  Biccps,  des  Semitendinosus  und  Semimembranosus  bewirkten 
Verschiebung  des  oberen  Bruch-Endes  nach  Hinten  in  gestreckter  Lage 
entgegen  zu  wirken.  Verläuft  die  Bruchlinie  an  derselben  Stelle  in 
entgegengesetzter  Richtung,  so  ist  gerade  umgekehrt  die  gestreckte 
Lage  erforderlich. 

Unter  den  durch  seitlichen  Druck  wirkenden  Verbänden  sind  zu 
nennen:  1)  der  gewöhnliche  Contentiv- Verband,  welcher  in  der  oben 
(pag.  348  u.  f.)  beschriebenen  Weise  angelegt  wird  und  nur  durch  ein 
zur  Sicherung  der  Lage  des  Fusses  hinzugefügtes  steigbügelartiges 
Band  vervollständigt  zu  werden  pflegt;  2)  die  von  Sharp  und  Bell 
empfohlenen  Schienen,  welche  die  Gestalt  eines  gewöhnlichen  Strumpf- 
brettes haben,  aber  an  ihren  dem  Unterschenkel  und  dem  Fuss  zu- 
gewandten Flächen  ausgehöhlt  sind  und  in  der  den  Knöcheln  ent- 
sprechenden Gegend  Lücher  besitzen,  um  jeden  Druck  auf  diese  zu 
vermeiden. 

Bei  sehr  grosser  Neigung  zur  Verschiebung  rachen  diese 
Verbände  nicht  aus.  Dies  ist  besonders  bei  dem  schräg  von  Hinten 
und  Oben  nach  Vorn  und  Unten  verlaufenden  Bruche  der  FalL  Als- 
dann sucht  man  durch  mehrfache  Compressen  und  besondere  kleine 
Schienen  einen  Druck  auf  das  vorspringende  obere  Bruch -Ende  aus- 
zuüben. Vollständiger  und  sicherer  wird  dies  aber  durch  den  von 
Malgaigne  erfundenen  Apparat  erreicht,  welcher  Fig.  78,  79  und  80 
nach  der  von  Uytterhoevcn  angegebenen  Modification  abgebildet 
ist  *).     An  einem  BClgel  oder  Riemen,  welcher,  von  dem  übrigen  Ver- 

*)  Fig.  78,  79  und  80  sind  aus  der  üben  cilirteo  Abhandlung  von  Uytterhoeven 
entlehnt.  Der  Malgaigue'sdic  Apparat  ist  hier  mit  einem  Gutta -Percha- Ver- 
bände combinirt,  dessen  unterstes  Stück  mittelst  eines  umgeschnallten  Riemens 
befettift  ist     Der  •llhlerae  Stachel  b,  zu  dessen  sicherer  Haltung  der  Eiieoitab 


e  itr  UnlencbnkdkttMbai. 
Rj.  78, 


bände  ausgehend,  gertde  Aber  die  Sielte,  in  welcher  das  obere  Bruch- 
Ende  heirorsprin^  (Fig.  76^),  gespannt  ist,  bedndet  sich  eine  Stahl- 
l^ltte,    durch  welche  eine  Schraube   Terilufl,    mittelst  deren  ein   an 
ihrem  unteren  Ende  befindlicher  slühlemer  Stachel   durch   die  Haut 
hindoreh   in  das  vorspringende  Bruch-Ende  eingebohrt  werden  kann. 
Bei  weiteren  Umdrehungen   der  Schraube  drUckt  der  dicht  oberhalb 
des  Stachels  beftndlidie  Knopf  auf  das  Bruch-Ende,  so  das«  letileres 
mit  voller  Festigkeit  in  der  beabsichtigten  Lage  erhalten  werden  kann. 
Unsweiielbaft  hingt  der  Vorsprang  des  oberen  Bruch -Endes  von 
f  iD  einen  Knopf  ciagefi]|t  «erden  kann,  siecki  mil  uinrni  cvlindruchea  oberen 
Ende  in  dem  nnleren  Esde  der  Schnabe  r  so,   d3s<i  hei  den  Dretanngen  dnael- 
bea  der  SUcM  tick  aickt  aiil  dreU,    «undera   finfjrk  Tomirlf  ge*ch«ben  »ird. 
.\Mh  Maliaignii  anpr«aglicb«r  Tondtiift  bUdel  derSlacM  mil  der  Scknnbe 
ein  Stück.     Die  aaTHitti  |«Hcbieiea  Spilien  in  der  cMiiriea  Fläche  der  Sialil- 
platle  4  dieaeo  in  ihrer  BeEcMignng  an  cincin  Biemen   oder  anderw(ili|tn  Bücel. 
Die  OrebnnieD  der  Schnnbe  r  werden  Eiiltclil  des  auf  dis  obere  lieneilige  Ende 
dendbco   aubnutwoden  Haadirilb  s   auaeetühn,   welcher,    um    die  Bewegnogeo 
■nbeTafln  Mndea  tu  caltiehea,  eniferal  «erden  kann. 
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der  durch  Muskelziig  bedingten  Verschiebung  des  unteren  nach  Oben 
und  Hinten  ab.  Daher  ist  es  gewiss  rationell,  zur  Beseitigung  des- 
selben nicht  einen  Druck  auf  das  obere,  sondern  einen  Zug  am  un-  \ 
teren  Bruch-Ende  zu  empfehlen.  Dies  ist  denn  auch  die  BeweisfüL-  | 
rung  Derjenigen,  welche  flir  die  Behandlung  der  rnterschenkelbradie  I 
vorzugsweise  die  permanente  Extension  anwenden  wollen,  —  und  c'e-  j 
wiss  mit  Recht;  wttre  es  nur  möglich,  sie  mit  der  gehörigen  Energif  ^ 
in  solchen  Fällen  durchzuführen,  in  denen  eine  bedeutende  Neiguni  i 
zur  Verschiebung  besteht.  Dieselbe  wird  aber,  mag  man  sie  mittelst 
langer  Schienen,  an  deren  unleres  Ende  man  den  Fuss  befestigt,  oder 
durch  besondere  Schrauben  mit  oder  oiine  Anwendung  der  Schweben 
zu  bewirken  suchen,  ungemein  viel  seltener  und  viel  schwieriger  er- 
tragen, als  der  auf  eine  kleine  Stelle  beschränkte  und  erfabrunss- 
mässig  sehr  wirksame  Druck  der  Malgaigne'schen  Schraube.  Stro- 
me vor  h<it  das  tiartniickig  hervorstehende  Bruch -Ende,  welches  die 
Haut  /u  durchbrechen  drohte,  blossgelegt  und  abgesägt.  Der  Erfols 
war  günstig.  In  Fällen,  wo  die  Wadenmuskelu  einen  allzu  beträcht- 
lichen /ug  an  dem  unteren  Ende  ausüben,  ist  die  Durch  seh  neiduni; 
der  Achillessehne  als  ein  schnell  wirksames  imd,  sofern  die  Umge- 
bungen derselben  nicht  etwa  stark  gequetscht  sind,  auch  unschädliches 
Mittel  zu  empfehlen. 

Die  sehr  hiiuiigc  Complication  der  Unterschenkelbrüche  mit 
Zerreissung  oder  D^urchbohrung  der  Haut,  erheischt,  wenn 
keine  bedeutende  U"etscliung  dabei  besteht  und  die  Üeduction  in  der 
gewöhnlichen  Weise  gelingt,  keine  Abweichung  von  der  schiin  an- 
gegebenen Behandlung.  Ist  das  keilHirmig  zugespitzte  obere  Bruch- 
Ende  in  der  Wunde  fest  eingeklennnl,  so  muss  man  diese  erweitem. 
Gelingt  die  Keduction  desselben  nicht  vollständig  oder  tritt  die  Ver- 
schiebung immer  sogleich  wieder  ein,  so  sägt  man  die  hervorragende 
Spitze  ab.  Ist  letztere  bereits  vom  Periost  entblösst,  so  niuss  sie  je- 
denfalls abgesägt  werden,  da  durch  ihre  alsdann  inivermeidliche  Ne- 
krose sonst  die  Heilung  der  Wunde  ungemein  verzögert  werden  würde. 
Bei  rntcrschenkelbrüchen ,  welche  mit  bedeutender  Quetschung 
eomplicirt  sind,  darf  in  der  ersten  Zeit  jedenfalls  kein  fester  Verband 
angelegt  werden.  Der  Unterschenkel  wird  auf  einem  Häckselsack  be- 
quem gelagert  und  der  Verschiebung  der  Bruch-Enden  durch  das  An- 
legen der  vorher  gut  zu  polsternden  Sharp *schen  hölzernen  Schienen 
vorgebeugt.  Zur  Befestigimg  der  Schienen  sind  gewöhnliche  ßand- 
sehlingen  ausriMchend.  Sehr  bequem  ist  auch,  besonders  wenn  wegen 
bestehender  Eiterung  der  Verband  häutig  gewechselt  werden  niuss, 
die  in  neuerer  Zeit  besonders  von  Stromeyer   wieder  empfohlene 
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Heistersche  Bein  lade.  Dies  ist  ein  der  Länge  des  Unterschen- 
kels entsprechender,  schmaler  Kasten,  dessen  Höhe  ungeföhr  der  Länge 
des  Kusses  gleichkommt.  Er  ist  oben  und  an  einem  Ende  oflfen;  die 
Seitenwände  sind  mit  der  unteren  Wand  durch  Chamiergelenke  ver- 
bunden, so  dass  sie  ganz  heruntergeklappt  werden  kOnnen.  In  den 
Kasten  legt  man  zuerst  einen  Spreusack,  darüber  ein  Wachstuch  und 
Scultet'sche  Binden,  darauf  dann  den  fracturirten  Unterschenkel, 
der  mit  der  vielköptigen  Binde  umgeben,  auch  wohl  noch  durch  Com- 
pressen  oder  Watte  geschützt,  dann  aber  mit  dem  von  den  Seiten 
emporgeschlagenen  Wachstuch  umhüllt  wird.  Ausserhalb  des  Wachs- 
tuclies  legt  man  zu  beiden  Seiten  hinreichend  dicke  Spreusftcke,  so 
dass  die  Seitenwände,  wenn  sie  emporgeklappt  werden,  wie  Schienen, 
den  Interschenkel  zwischen  sich  nehmen.  Die  schmale  Wand  am 
Fuss-Fnde  des  Kastens  dient  als  Fussbrett,  indem  man  den  Fuss  mit 
einem  weichen  ßindenstreifen  daran  befestigt.  An  diesem  Brette  wer^ 
den  auch  die  Seitenwände,  wenn  sie  heraufgeklappl  sind,  durch  Haken 
festgehallen.  Zur  Erneuerung  des  Verbandes  klappt  man  eine  oder 
beide  Soitenwände  herunter,  entfernt  die  beschmutzten  VerbandstUcke 
iinieriialb  des  Wachstuchs,  ersetzt  sie  durch  neue,  lagert  die  Spreu- 
säcke wieder  gehörig  und  schliesst  die  Lade  wie  früher. 

Ks  versteht  sich  von  selbst,  dass  ausser  diesen  mechanischen 
Hülfen  die  Behandlung  der  Quetschung  nach  allgemeinen  Regeln 
mit  ^Mösster  Sorgfalt  einzuleiten  ist  und  dass  man,  wenn  Eiterung 
eintritt,  wie  bei  einer  Phlegmone,  frühzeitig  durch  gehörige  Einschnitte 
tür  Entleerung  des  Eiters  zu  sorgen  hat.  Ist  alle  Entzündungsge- 
sctiwulst  beseitigt  und  die  Eitemng  nicht  allzu  ausgebreitet,  so  kann 
mau  zur  Anwendung  eines  gefensterten  Gutta-Percha-  oder  Gyps-Ver- 
bandes  schreiten. 

Bei  Complication  eines  Intei-schenkelbruches  mit  Wunde  hat 
mau  diese  so  schnell  als  möglieh  durch  Heftpflasterstreifen  zu  schlies- 
sen,  demnächst  aber  ist,  wenn  nur  keine  bedeutende  Quetschung  be- 
steht, die  Anwendung  eines  permanenten  Verbandes  ganz  unbe- 
denklich. 

Die  r.  onsolidation  eines  L'nterschenkelbruches  erfolgt,  sofern 
die  Bruchstelle  nicht  eitert,  in  40 — 50  Tagen.  Die  vollständige  Brauch- 
barkeit des  Gliedes  aber  ist  vor  Ablauf  des  dritten  Monats  nicht  in 
Aussicht  zu  stellen.  Bei  Brüchen  in  der  Nähe  des  Fussgelenkes  geht 
jedenfalls  noch  längere  Zeit  darüber  hin,  bis  die  Beweglichkeit  des 
letzteren,  sofern  sie  überhaupt  wieder  zurückkehrt,  sich  vollständig 
einstellt. 
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<'..     Brüche   der   Tihia. 
I }  In  ihreiu  MUlelstück. 

Üa8  Mittelstuck  derlibia  bricht  selten  allein,  —  am  Hlufif- 
sten  noch  in  Folge  einer  direct  einwirkenden  Gewall,  in  welchem  Falk 
der  Bruch  quer  verlSuft,  —  seltener  durch  Gegenschlag  in  Folge  eistt 
Falles  auf  die  FUsse,  wo  dann  die  Bruchlinie  eine  schräge  Richtnif 
hat.  Die  Verschiebung  ist  hierbei,  besonders  im  enteren  Falle,  g^ 
ring,  und  niemals  besteht  eine  Dislocatio  ad  longitudinem  oder  id 
peripheriani.  Gewöhnlich  springt  das  obere  Bmch-EDde  etwas  henror, 
indem  das  untere  nach  Hinten  verschoben  wird. 

Die  Diagnose  dieses  Bruches  kann  unter  gewissen  VerhäJtnissei 
schwierig  sein,  da  der  Verletzte,  wenn  die  Fibula  das  Körpergewicht 
allein  zu  tragen  vermag,  aufstehen  und  weiter  gehen  kann,  eine  Dif- 
formitSt  aber  gar  nicht  besteht.  Eine  genaue  Untersuchung  der  Crista 
Ubiae  lässt  jedoch  auch  die  geringste  Verschiebung  erkennen.  Wird 
das  obere  Ende  des  Unterschenkels  fixirt  und  an  dem  unteren  der 
Versuch  zu  Bewegungen  gemacht,  so  kann  häutig  auch  abnorme  Be- 
weglichkeit an  der  Bruchstelle  und  Crepitation  entdeckt  werden. 

Die  Prognose  ist,  wenn  keine  Complicationen  bestehea,  durcbam 
günstig.  Die  Heilung  erfolgt  bei  Anwendung  der  gewöhnlichen  Coa- 
tentiv-  oder  Klebe- Verbände  ohne  zurückbleibende  Functionsstdrung, 
obgleich  die  Verschiebung  des  unteren  Bruch-Endes  nach  Hinten  f^di 
nicht  immer  beseitigen  IMsst. 

?)  Im  ohrrrn  tndt. 

Die  Brüche  dcb  oberen  Endes  der  Tibia  sind    wi 
▼erschieden,  je  nachdem  sie  die  ^^nze  Diclo  des  Knochens  ■»cvcan 
rtdei  nur  einen  Theil   derselben  absprengen,     lui  letzteren  Falle  dria- 
et\i  sie  pewhhnlich  in  schrSger  Riclitung  ins  Kniegelenk. 

r,ewWinlich  entstehen  sie  in  Folpo  directer  Gewalt,  z.  B.  dureti 
ucsrhnsso,  tmd  sind  daher  auch  in  der  Mehrzahl  der  F^\e  oom- 
t>Mph-  'vL'l.  Bd.  IV.). 

T>ii  PtuCTWP  *'**  ^^^^  "^^'  ^*^""  ^^^  BriKb  jii>  ueiesk  ein- 
(\^\i^  Ahp^  nuci».  wenn  dies  niclii  dci  FalJ  iM,  erstreckt  &icfa  ^ 
v,.Vii.HMT,.  wPlrhc  in  Folge  der.  durch  d»e  Doihmeiidur  voraufim. 
"''pt7«,n-   .'M,   MpntPPrtc  tiewHlt  veranlassten  ^.»uflschunfaüftntu  voi- 

,"     »pi-nijn,!^  W1SS .  M   n»cli  dci  Besctiaffeiiheit  dw  Krucbcis 

/^  y^,  <r^ffhmrt!.  welcher  iii  das  ireitml  eindniigt 

-r.     v^    em^:  flfei:  «er-  WAt  *^  *««»  Gütenk-Endes  dei  Tilna 
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abgesprengt  hat,  muss  wie  ein  Schrägbruch  in  den  Condylen  des  Fe- 
mur  behandelt  werden.  Die  gestreckte  Lage  und  ein  Gyps-Verband 
sind,  sofern  die  Heftigkeit  der  Entzündung  die  Anlegung  des  letzteren 
L  gestattet,  die  geeigneten  Mittel.  Für  die  übrigen  Brüche  gelten  die 
(  Regeln,  welche  beim  Bruch  beider  Unterschenkelknochen  im  oberen 
Drittel  gegeben  worden  sind.  Jedenfalls  muss  man  frühzeitig  passive 
Bewegungen  im  Kniegelenk  vornehmen,  um  Steifigkeit  desselben  zu 
verhüten.  Hierauf  ist  besonders  sorgHiltig  zu  achten,  wenn  der  Bruch 
in  das  Gelenk  eindringt  Bestehen  zugleich  anderweitige  Complicatio- 
nen,  namentlich  eine  tiefe  Wunde,  so  ist  vor  Allem  die  .Amputations- 
frage zu  erledigen  (vgl.  Bd.  IV.). 

3)  Bruch  des  aateren  Endes  der  Tibia. 

Brüche  am  unteren  Ende  der  Tibia  können,  obgleich  selten, 
ohne  Verletzung  der  Fibula  besteben.  Der  Bruch  dringt  entweder 
durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens  oder  löst  nur  den  Malleolus,  in 
seltenen  Fällen  auch  blos  das  an  die  Fibula  grenzende  Stück  von  dem 
übrigen  Knochen  ab.  Letztere  Brüche  sind  immer  nahezu  Längsbrüche 
und  müssen  nothwendig  in  das  Gelenk  eindringen.  Verläuft  ein 
Schrügbrucii  von  Oben  und  Aussen  nach  Unten  und  Ionen,  durch  die 
ganze  Dicke  des  Knochens,  so  neigt  sich  das  obere  Ende  des  unteren 
Bruchstücks  nach  Vorn  und  Aussen,  der  Malleolus  internus  rückt  nach 
innen  und  Hinten,  und  dem  entsprechend  verschiebt  sich  auch  die 
untere  Gelenkiläche  der  Tibia;  der  Fuss  aber  dreht  sich  in  der  Art 
um  seine  Längsachse,  dass  seine  Plantarfläche  nach  Innen  und  sein 
äusserer  Rand  nach  Unten  sieht,  wobei  gleichzeitig  die  Ferse  erhoben 
und  die  Fussspitze  gesenkt  wird.  Der  Malleolus  externus  springt 
hierbei  auffallend  hervor.  —  Verläuft  dagegen  die  Brucbiinie  schlug 
von  Oben  und  Innen  nach  Unten  und  Aussen,  d.  h.  also  schräg  gegea 
die  Fibula  abwärts,  so  erfolgt  nur  eine  Dislocatio  ad  directionem. 
Ist  bios  der  Malleolus  internus  abgebrochen,  so  besteht  gewöhnlich 
gar  keine  Verschiebung,  indem  die  Bänder  ihn  hinreichend  in  seiner 
Lage  befestigen  und  Seitens  der  Muskeln  überdies  nicht  direct  einge- 
wirkt werden  kann.  Trennt  ein  Längsbrucfa  das  an  den  Malleolus  ex- 
ternus zunächst  grenzende  Stück  der  Tibia  von  dem  übrigen  Knochen 
(wie  dies  Fig.  51,  jedoch  zugleich  mit  einem  Bruch  der  Fibula,  ab- 
gebildet ist),  so  drängt  sich  der  Talus  zwischen  Fibula  und  Tibia  ein 
und  es  erfolgt  eine  Art  von  Verrenkung  des  Fusses  nach  Oben  mit 
Erhebung  des  inneren  Fussrandes. 

Gewöhnlich  entstehen  Brüche  des  unteren  Endes  der  Tibia  durch 
Gegenschlag,  nämlich  durch  einen  Fall  nuf  die  Füsse.    Die  zvletzt  er- 
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wflhnte  Varietät  kann  nur  auf  diese  Weise  zu  Stande  konomen,  die 
übrigen  können  mögliclier  Weise  auch  durch  directe  Gewalt  veranlasst 
werden. 

Die  Prognose  ist  beim  Bruch  ain  unteren  Ende  der  Tibia,  be- 
sonders wenn  er  ins  Gelenk  eindringt,  in  derselben  Weise  und  aus 
denselben  Gründen  bedenklich,  wie  bei  dem  Bruch  beider  Knochen 
an  dieser  Stelle. 

Die  Behaudlang  ist,  abgesehen  von  der  fast  immer  zu  bekäm- 
pfenden Gelenkentzündung,  sehr  einfach.  Besteht  keine  Verschiebung, 
so  reicht  ruhige  Lage  vollkommen  aus  oder  an  ihrer  Stelle  ein  Gyps- 
Verband.  Auch  wenn  Verschiebung  besteht,  bedarf  es  besonderer 
Verbände  nicht,  da  nach  erfolgter  Heduction  keine  Neigung  zu  neuer 
Verschiebung  zu  bestehen  pflegt.  Jedenfalls  wird  auch,  wenn  diese 
sich  einstellen  sollte,  der  gewöhnliche  Contentiv-  oder  Kleister- Ver- 
band zur  Retention  hinreichend  sein. 

D.     Urüche   der  Fibuiu. 

Die  Fibula  bricht  viel  häufiger  allein,  als  die  Tibia.  Nach  Du- 
puytren machen  die  Brüche  des  unteren  Endes  der  Fibula  bei- 
nahe den  vierten  Theil  aller  Unterschenkelbruche  aus.  Gerade  am 
unteren  Ende  aber  finden  sich  isolirte  Brüche  der  Fibula  am  Häufig- 
sten, obgleich  man  zu  weit  geht,  wenn  man  behauptet,  dass  Brüche 
der  Fibula  durch  Gegenschlag  oder  überhaupt  isolirte  Brüche  der  Fi- 
bula nur  an  ihrem  unteren  Ende  vorkämen'). 

Die  EutStelmugS weise  der  Brüche  im  unteren  Drittel  des 
Wadenbeins  ist  schon  von  Pott  richtig  erkannt,  von  Dupuytren 
aber  zuerst  genauer  erörtert  worden.  Wenn  bei  einem  Fall  oder  beim 
Vorwärtsschreiten  der  Fuss  falsch  aufgesetzt  wird,  so  dass  er  nach 
Innen  oder  nach  Aussen  umkippt,  so  kann  daraus  allerdings  eine 
einfache  Verstauchung  entstehen.  Wenn  aber  dabei  eine  betrüchtliche 
Gewalt  im  Spiele  ist,  so  zerbricht  die  Fibula  in  ihrem  unteren  Ende 
und  zwar  durch  einen  dreifach  verschiedenen  Mechanismus. 

Erster  Mechanismus.  Wenn  die  Fusssohle  nach  Aussen  um- 
gewandt wird,  so  stösst  die  <1ussei*e  Flüche  des  Fersenbeins  gegen 
die  Spitze  des  äusseren  Knöchels.  Eine  Verschiebung  des  Waden- 
beins in  der  Richtung  nach  Oben  ist  wegen  seiner  Befestigung  am 
(iOndylus  externus  tibiae  nicht  möglich.  Dasselbe  bricht  daher  und 
zwar  gewöhnlich  nahe  oberhalb  des  Malleolus,  wo  sich  der  am  We- 
nigsten  feste  Theil,    gleichsam    der  Hals  des  Wadenbeins,    befindet 

')  Vi  dal   führt  einen  Fall  von  Bruch  des  oberen  Endes  der  Fibula  namenilich  aof, 
welcher  darch  Fehltreten  Teranlasst  war. 
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Kiii€  hini'eichende  Erhebung  des  Süsseren  Fussrandcs  gegen  die  Spitze 
des  Malleoliis  ist  aber  nur  infiglich,  wenn  das  innei-e  Scitenband  des 
FiiSNgelenkcs  zen/^isst  oder  die  Spitze  des  Malleotus  internus  ab- 
bricht'). Die  L'inwendtiiig  des  Fusses  nach  Aussen  kann  so  weit 
gehen,  dass  die  obere  GelenkO&che  des  Talus  nach  Innen  sieht  und 
die  äussere  Gelenkfläche  desselben  Knochens  mit  der  unteren  Gelenk- 
fläche  der  Tibia  in  Berührung  kommt.  Bei  einem  Fall  von  betrficht- 
licber  llftbe  kann,  nachdem  die  Fibula  in  solcher  Weise  gebrochen 
und  der  Fuss  umgewandt  ist,  das  untere  Ende  der  Tibia  auch  noch 
die  Wcichtheile  durchbohren,  der  Fuss  aber  in  der  angegebenen  Stel- 
lung: an  der  üusscivu  Seite  des  l'nterschenkels  weiter  hinauMIcken, 
>o  dass  schliesslich  die  Spitze  des  Malleolus  intenius  betrflchtlich 
niedriger  steht  als  die  Fusssoble. 

/weiter  Meclianismus.  Die  Fusssoble  kippt  nach  Innen  um. 
Dies  kann  in  betrHclitlichem  Grade  gesebehe»,  ohne  einen  Knochen- 
brucb  zu  veranlassen.  Wird  diese  Umwendung  aber  aufs  Aeusserste 
{lesleigert,  so  stemmt  sich  der  obere  Rand  der  Husseren  GelenkflHch« 
des  Talus  gegen  die  GclenkflMche  des  Husseren  Knöchels.  Die  Süs- 
seren Sdtenbänder  des  Fussgelenks  aber,  welche  bei  dieser  Umwen- 
Anng  des  Fusses  im  hOehsten  Grade  gespannt  sind,  ziehen  die  Spitze 
des  äusseren  KnOchcIs  einwärts.  So  entsteht  dicht  oberhalb  d«B  Mal- 
leolus eine  Fraclur  der  Fibula,  welche  alsdann  eine  Umdrehung  des 
Fusses  in  einem  solchen  Grade  gestaltet,  dass  die  innere  tielcnkflBche 
des  Talus  der  unteren  GelenkfIBcbe  der  Tibia  zugewandt  wird. 

Drittel-  Mechanismus*).  Der  Fubb  wird  in  dem  Augcn- 
Pi^.  «I.  Fi|.  Sla. 


')  Kig.  81  und  Slu  iiclk'ii  cin^a  tlrucli  der  Fibula  dar,  n-clcber  durcb  dieien  Mc- 
i'bunisini»  unler  gleicbiciligein  Ahbrechen  der  Spille  in  inneren  Knöchel«  rnl- 
ttundtn  IbI;  die  Urucbiulie  liegt  in  diesem  Falle  elH^i  bÖber  und  die  Vencbie- 
hiing  i«t  »larkor  aU  sie  genöbnlich  lu  sein  pflegt. 

^  .Moi»unneuTe,  RttkenUti  mir  1»  frarmre  au  fironi.  ArtUv.  giitir,  de 
med.     Fitr.  tt  Abtü  1S40. 
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blick,  WO  der  Bnich  zustande  kommt,  um  die  Achse  des  Unter- 
schenkels mit  grosser  Gewalt  gedreht.  Geschieht  dies  in  dar 
Richtung  nach  Aussen,  so  stemmt  sich  der  hintere  Rand  der  in- 
neren Fläche  des  Talus  gegen  den  inneren  Knöchel.  Seine  üusaert 
FUche  eher  drängt  den  vorderen  Rand  des  Malleolus  extemus  in  dem 
Grade  auswärts  und  nach  Hinten,  dass  ein  Zerbrechen  der  Fibula  er- 
folgen muss').  Bei  der  Entstehung  des  Bruches  durch  Drebuof 
des  Fusses  um  die  verlängert  gedachte  Achse  des  Unterscbenkeb 
nach  Innen  ist  der  Mechanismus  derselbe;  nur  stemmt  sieb  dar 
vordere  Rand  der  inneren  Gelenkfläche  des  Talus  gegen  den  inneren 
Kntfcbel  und  der  Druck  auf  den  äusseren  Knöchel  erfolgt  von  der 
hinteren  Seite. 

Symptome  und  Diagnose.  Durch  welchen  Mechanismus  auch 
der  Bruch  des  unteren  Endes  der  Fibula  entstanden  sein  mag,  die 
Verschiebung  erfolgt  immer  wesentlich  in  derselben  Richtung.  Der 
Fuss,  seiner  Stütze  an  der  äusseren  Seite  beraubt,  folgt  nämlich  der 
Zusammeoziehung  der  Mm.  peronei,  d.  h.  er  verschiebt  sich  nach 
Aussen  und  drängt  den  äusseren  Knöchel  vor  sich  her.  Ist  diese 
Verschiebung  einmal  erfolgt,  so  wird  sie  durch  die  Wirkung  aller  void 
Unterschenkel  zum  Fuss  gehenden  Muskeln  verstärkt  Ist  das  innere 
Seitenband  zeirissen,  oder  die  Spitze  des  Malleolus  internus  abg^i- 
brochen,  so  kann  der  Fuss  ausserdem  durch  die  Wirkung  der  Waden- 
muskeln nach  Hinten  verschoben  werden. 

Bei  Brüchen  in  den  oberen  drei  Vierteln  des  Wadenbeins 
erfolgt  fast  gar  keine  Verschiebung  und  der  Bruch  kann  oft  nur  auf 
Grund  des  fixen  Schmci^zes,  der  Anschwellung  und  mit  Berücksichti- 
gung der  vorausgegangenen  Insultation  vermuthet  werden. 

Im  unteren  Viertel  dagegen  lässt  eine  genaue  Untersuchung 
selten  einen  Zweifel  darüber,  ob  ein  Bruch  besteht  oder  nicht  Der 
Fuss  hat  eine  Drehung  erfahren,  durch  welche  die  Sohlenfläche  nach 
Aussen  und  der  äussere  Fussrand  nach  Oben  gewandt  ist;  der  innere 
Knöchel  ragt  aufflillend  hervor  und  oberhalb  des  äusseren  Knöchels 
besteht  eine  Einbiegung  (welche  Dupuytren  coup  de  hache,  Beilhieb, 
nannte).  Diese  Difformität  ist  Anfangs  zuweilen  unbedeutend,  nimmt 
aber  immer  mehr  zu,  wenn  nichts  zu  ihrer  Beseitigung  geschieht  und 
erreicht  den  höchsten  Grad,  wenn  der  Kranke  auf  dem  fracturirten 
Beine  zu  gehen  versucht.  Alsdann  kann  es  so  weit  kommen,  dass 
der  innere  Knöchel  den  Boden  berührt.     Steigert  man  absichtlich  die 

')  In  dieser  Weise  bat,  nach  MaisonneuTe,  A.  Cooper  einen  Bruch  der  Fibala 
erlitten,  indem  der  Fuss  des  berühmten  Chirurgen  zwischen  zwei  Eisatacken 
ateckea  blieb. 
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^    febierhafte  Stellung  des  Fusses,  so  entstehen  sehr  heftige  Sehmerieii, 
^    welche   durch  Zurückbringen  des  Fusses  in  seine  nonntle  Stellung 
■'   beseitigt  werden.     Diese  Reduction  Ittssl  sich  sehr  leicht  ausfuhren« 
^    Gewöhnlich  Teruimmt  man  dabei  deutlich  Crepitation. 
t  Diese  charakteristischen  Symptome  des  Bruches  der  Fibula  wer- 

i  den  aber,  wenn  die  Geschwulst  bedeutend  und  über  das  ganze  Fuss- 
gelenk  ausgedehnt,  die  Verschiebung  dagegen  gering  ist,  zuweilen  un- 
deutlich. Alsdann  sichert  man  die  Diagnose,  indem  man  auf  beide 
Maileolen  einen  kräftigen  Druck  ausübt,  als  wollte  man  sie  einander 
nähern.  Besteht  der  fragliche  Bruch,  so  wird  unzweifelhaft  der  Fuas 
dadurch  in  seine  normale  Stellung  gebracht  werden.  Hieii)ei  wire 
noch  eine  Verwechselung  mit  einer  Diastase  zwischen  Tibia  und 
Fibula  in  ihrer  unteren  Gelenkverbindung  möglich  (sofern  eine  solche 
Verletzung  überhaupt  vorkommt).  Bestünde  letztere,  so  würde  ein 
oberhalb  des  Malleolus  auf  die  Fibula  ausgeübter  Druck  dieselbe  Wir* 
kung  auf  den  Fuss  haben,  als  ein  Druck  auf  die  Spitze  des  Malleolua 
selbst.  Beim  Bruch  des  unteren  Endes  der  Fibula  hingegen  würde 
ein  solcher  Druck  oberhalb  des  Malleolus  die  Difformitäl  vermehren 
und  Schmerzen  erregen.  Lebt  man  auf  die  Spitze  des  äusseren  KqI^ 
chels  einen  kräftigen  Druck  aus,  während  die  Finger  der  anderen 
Hand  oberhalb  desselben  auf  der  Fibula  ruhen,  so  werden  Mitera» 
wenn  eine  Fractur  besteht,  eine  Bewegung  des  unteren  Brudi-Endes 
oder  doch  Crepitation  wahrnehmen. 

Prognose.  Brüche  in  den  oberen  drei  Viertbeilen  ößr  Fibula 
sind,  wenn  sie  auch  gar  nicht  erkannt  werden,  durebaus  ungeiXbrlich, 
es  sei  denn,  dass  eine  bedeutende  Complieation  besteht;  sie  heilen 
auch  ohne  Zuthun  der  Kunst.  Brüche  in  der  Nähe  des  Mal- 
leolus dagegen  erheischen  eine  sehr  sorgAltige  Behandlung,  wenn 
nicht  eine  beträchtliche  Difformität  und  ein  unsicherer,  hinkender 
Gang  zurückbleiben  soll. 

BehandlQBg.  FUtr  Brüche  in  den  oberen  drei  Viertheilen 
ist  es  nur  nothwendig,  der  Extremität  einen  gewissen  Halt  zu  geben. 
Die  bei  Beschreibung  der  Brüche  beider  Unterscbenkelknochen  ange- 
gebenen Contentiv-Verbände,  insbesondere  einer  der  permanenten  Wet^ 
bände,  sind  vollkommen  ausreichend. 

Bei  Brüchen  in  der  Nähe  des  Malleolus  dagegen  bat  man 
die  Verschiebung  des  Fusses  nach  Aussen  und  nach  Hinten  zu  be- 
kämpfen. Pott  suchte  dies  durch  die  schon  oben  erwähnte  Lagerung 
des  Beins  in  halbgebeugter  Stellung  auf  seiner  äusseren  Seite  zu  er- 
reichen. Cooper  befolgte  dieselbe  Methode,  lagerte  aber  das  Bein 
auf  eine  der  Gestalt  des  Untendienkels  und  des  Fusses  «stifMeheiide 
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Sharp 'sehe  Schiene.  Boyer  empfiehlt  den  gewöhnlichen  Contentir 
Verband  mit  der  Modilication,  dass  die  innere  Schiene  nur  bis  zum 
Malleolus,  die  äussere  aber  bis  zur  Fusssohle  reicht  und  vermittelst 
eines  starken  Polsters  gegen  diese  Seite  des  Fusses  einen  Druck  aas- 
ilben  soll. 

Dupuytren,  welchem  die  meisten  Autoren  folgen,  lehrt  nach- 
stehendes Verfahren.  Zum  Behuf  der  Reduction  wird  der  Kranke  auf 
den  Rücken  gelegt  und  das  kranke  Bein  im  Hun-  und  Kniegelenk 
rechtwinklig  gebeugt.  Die  ('.ontra -Extension  geschieht  am  untern 
Ende  des  Oberschenkels,  die  Extension  an  dem  mit  zwei  Händen  an 
der  Ferse  und  am  Metatarsus  umfassten  Fusse  und  zwar  zuerst  ge- 
rade abwäi*ts,  daim  aber  stark  nach  Innen,  wobei  ein  Gebülfe  den 
unteren  Theil  des  l'nterschenkels  nach  Aussen  drückt,  danjit  das  An- 
ziehen des  Fusses  nach  Innen  sicherer  geschehen  könne.  Der  zur 
Retention  bestimmte  Verband  besteht  aus  einem  langen  Kissen,  einer 
starken  hölzernen  Schiene  und  zwei  Binden.  Das  Kissen  muss  länger 
sein,  als  der  Unterschenkel.  Es  wird  auf  die  innere  Seite  desselben 
gelegt  und  in  der  Gegend  des  ii.neren  Knöchels  mehrfach  zusammen- 
gebogen, so  dass  hier  ein  Wulst  von  3 — 4  Zoll  Dicke  entsteht.  Auf 
dieses  Kissen  legt  man  diu  den  Unterschenkel  gleichfalls  um  mehrere 
Zoll  überragende  Schiene  und  befestigt  diese  sammt  dem  Kissen  durch 
eine  Binde  am  Unterschenkel.  Durch  eine  zweite  Binde  soll  der  Fuss 
gegen  das  untere  Ende  der  Schiene  in  udducirtor  Stellung  angezogen 
werden,  so  zwar,  dass  die  Fusssohle  nach  Innen  und  der  siussere 
Fussrand  etwas  nach  Unten  gelichtet  wird.  Der  Bindenkopf  wird  zu- 
nächst an  dem  unteren  Ende  der  Schiene  befestigt.  Dann  gebt  man 
mit  der  Binde  unter  der  Fusssohle  durch  zum  äusseren  Fussrande 
über  die  Fussbeuge  zur  Schiene,  dann  oberhalb  der  Ferse  abei*mals 
um  die  Fussbeuge  zur  Schiene  zurück,  dann  wieder  um  die  Fuss- 
sohle u.  s.  f.  Auf  diese  Weise  wird  eine  Art  von  8  besehrieben,  de- 
ren Ringe  den  unteren  Theil  des  Unterschenkels  oberhalb  der  Ferse 
und  den  vorderen  Theil  des  Fusses  umfassen.  Die  KixMizungsstelle 
der  Bindengtinge  liegt  auf  der  Schiene.  Der  Unterschenkel  wird  dann, 
im  Kniegelenk  halbgebeugt,  auf  seine  äussere  Seite  gelagert. 

Maisonneuve  modificirte  diesen  Verband  dahin,  dass  er  unter 
ihm  eine  in  Dextrin  getauchte  Binde  anlegt  inid  den  gau/en  Dup  uy- 
Iren'schen  Verband  abnimmt,  sobald  ersterer  trocken  ist.  Durch  die 
starr  gewordene  Binde  allein  soll  dann  die  richtige  Stellung  des  Fusses 
erhalten  werden. 

Bei  Complication  mit  Verrenkung  nach  Hinten  legt  Dupuytren 
sein  Kissen  nebst  der  Schiene  an  die  hintere  Seite  des  Gliedes.    Be- 
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Steht  Verschiebung  nach  Hinten  und  zur  Seite  zugleich,  so  soll  man 
die  Behandlung  entweder  |:egen  die  voiiieiTschende  Verschiebung  rich- 
ten oder  sowolii  auf  die  innere,  als  auf  die  hintere  Seite  des  Unter- 
schenkels ein  Kissen  und  eine  Schiene  legen. 

Der  Verband  von  Dupuytren  ist  als  der  wirksamste  zu  be- 
trachten :  aber  er  ist  sehr  beschwerlich  und  verschiebt  sich  sehr  leicht. 
Der  Oypsverband  reicltt  aber  vollständig  aus,  wenn  man  nur  die  rich- 
tige Stellung  des  Kusses  durch  den  darüber  gelegten  Dupuytren- 
sehen  Verband  so  lange  sichert,  bis  jeuer  vollkommen  fest  geworden 
ibt.  Geringere  Sicherheit  gewährt,  unter  denselben  Bedingungen,  we- 
gen der  längeren  Dauer  des  Trocknens,  der  Kleister- Verband.  Eine 
einlache  gekleisterte  Binde  (wie  Maisonneuve  empfiehlt)  dürfte  wohl 
niemals  ausreichen. 

Die  Complicationen  dieses  Bruches  erheischen  oft  eme  be- 
sondere Behandlung;  insbesondere  das  llenorstehen  des  unteren  Endes 
der  Tibia  aus  einer  Wunde  oder  anderweitige  ins  Gelenk  dringende 
Wunden,  vollständige  Veirenkung  des  Fusses,  betri&chtliche  Quet- 
schung u.  dgl.  ni.  Jedoch  machen  alle  diese  Verletzungen  nur  selten 
die  Amputation  noth wendig.  Zu  dieser  sollte  man  sich  nur  in  sol- 
ctien  Fällen  entscbliessen,  wo  die  Weichtheile  in  sehr  grosser  Aus- 
dehnung zerrissen  oder  zerquetscht  sind.  Uebrigens  aber  bewirke 
man  sobald  als  möglich  die  Reduction,  nöthigenfoUs  nach  vorherigem 
Absägen  des  liervorragenden  Stückes  der  Tibia,  vereinige  bestehende 
Wunden  möglichst  genau  und  verfahre  streng  antiphlogistisch.  In 
solclien  Füllen  wiixl  jeder  stark  drückende  Verband  zu  vermeiden  sein 
1111(1  die  Verbände  von  Pott  und  Cooper  werden  daher  den  Vorzug 
\  erdienen. 

3)  Brtche  an  Fiss. 

Die  Knochen  des  Fusses  zerbrechen  selten  und  last  immer  nur 
in  Folge  einer  direct  einwirkenden  bedeutenden  Gewalt  Daher  sind 
sie  auch  gewöhnlich  mit  starker  Quetschung  und  beträchtlichen 
Wunden  complicirt,  welche  au  sich  von  grösserer  Bedeutung  sind, 
als  die  Fraetur.  Gewöhnlich  sind  es  auch  Splitterbrücbe  und  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  werden  mehrere  Knochen  des  Fusses  zugleich  ge- 
brochen. 

Besonders  zu  erwähnen  sind  nur  die 

Brüche  des  Fersenbeins, 
welche  zwar  auch  durch  directe  Gewalt,   durch   einen  Schuss,   ein 
Wagenrad,  einen  Fall  auf  die  Ferse  veranlasst  werden  können,  vid 
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häufiger  aber  ihre  Entstehung  einer  plötzlichen  heftigen  Zusamm» 
ziehung  der  Wadenmuskeln  bei  einem  Fall  oder  Sprung  auf  die  Po» 
spitze  verdanken.  Dieser  verscliiedenen  Entstehungsweise  entspreeheii 
unterscheiden  wir:  1)  Brüche  des  Fersenbeins  durch  Zerschmett^ 
rung  (durch  directe  Gewalt)  und  2)  Brüche  des  Fersenbeins  dmtkl 
Zerrcissung  (durch  Muskelzug). 

1)  Bruche  durch  Zerschmetterung.  Die  einfachsten  uikr 
ihnen  sind  diejenigen,  welche  durch  einen  Fall  auf  die  Ferse  eH- 
stehen.  Die  dünne  Corticalschicht  des  Knochens  kann  einer  bedci- 
lenden  Gewalt  nicht  Widerstand  leisten  und  das  in  der  Zusann» 
Setzung  des  Fersenbeins  vorherrschende  spongiöse  Gewebe  Iflsst  sid 
in  jeder  Richtung  leicht  zerquetschen.  Nicht  selten  werden  die  eil* 
zelnen  Bruchstücke  in  einander  eingekeilt  (Malgaigne). 

Die  Symptome  sind  folgende:  Der  Kranke  empfindet  einen  M 
ligen  Schmerz  oder  das  Geltihl  von  Taubheit  in  der  Ferse.  Er  ku 
sich  nach  dem  Falle,  welcher  den  Bruch  veranlasste,  entweder  gr 
nicht  wieder  erheben  oder  doch  nicht  auftreten.  Der  Fuss  ist  etwfl 
nach  Aussen  gewandt,  so  dass  der  Verdacht  einer  Fractura  fibolM 
entstehen  kOnnte.  Zu  beiden  Seiten  des  Fusses  unter  den  KnödielB 
und  an  einem  Theile  der  Fusssohle  besteht  Geschwulst,  an  der  Fem 
and  an  der  Achillessebne  dagegen  nicht.  Diese  Geschwulst  macht 
da  die  Grepitation  häufig  fehlt,  die  Diagnose  schwierig.  Die  Knöchel 
stehen  tiefer,  als  am  gesunden  Fuss,  die  Ferse  erscheiat 
breiter  und  die  Wölbung  der  Fusssohle  abgeflacht  Die 
letzten  beiden  Zeichen,  auf  welche  Dupuytren  aufirnerksam  gemacht 
hat,  sind,  nach  Nöiaton,  allein  charakteristisch.  Sie  werden  aber 
sehr  oft  durch  die  Geschwulst  verdeckt. 

Behaudloug.  Ist  der  Bruch  durch  Ueberfahren  oder  durch  Auf- 
schlagen eines  schweren  Körpers  oder  durch  eine  Schussverletzung 
entstanden,  so  müssen  die  Weichtbeile  nothwendig  in  so  hohem  Grade 
gelitten  haben,  dass  die  Fractur  fast  zur  Nebensache  wird.  Alsdann 
ist  also  jedenfalls  an  eine  mechanische  Behandlung  des  Bruches  gar 
airlil  XU  denken.  Aber  auch  bei  einfachen  Brüchen  durch  direete 
k^i^all  ist  nicht  zu  Reductionsvei*suchen  zu  rathen.  Man  kennt  weder 
41«  vW>»lall,  noch  die  Zahl,  noch  die  relative  Stellung  der  BruchstOcke 
iMhl  Uli  «Xro  daher  leicht  möglich,  dass  ein  Zug  aufs  Gerathewohl 
iM-  sMN  xvrschlimmerte.     Vor  Allem  ist  auch  hier  die  Entzündung 

das  auf  die  äussere  Seite  gelagerte  Bein  mit  kalten 

«iL  antpThrn    demnttchst  ins  permanente  Bad  zu  stecken 

dM   Ahweidiung  des   Fusses   nach   Aussen    durch 
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den    Gyps  -  Verband    oder    die     Sharp  'sehen    Schienen    zu     be- 
kämpfen. 

2)  Brüche  durch  Zerreissung.  Dieselben  haben  ihren  Sitz 
stets  in  dem  Räume  zwischen  der  Articulalio  taio-calcanea  und  dem 
tiinteren  Ende  des  Knochens,  also  an  der  Grenze  des  Processus  po- 
sterior calcanei,  und  die  Bruchlinie  verläuft  fast  immer  perpendicullr 
gegen  die  Längsachse  des  Fusses.  Das  hintere  Bruchstück,  an  wel- 
chem die  Achillessehne  sich  befestigt,  erleidet  durch  die  Zusammen- 
ziehung  der  Wadenmuskeln  eine  Verschiebung  aufwärts,  welche  it^ 
doch  niemals  bedeutend  ist,  weil  die  Plantar-Aponeurose  und  die  im 
Zusammenhange  mit  ihr  von  der  unteren  Fläche  des  hinteren  Bruch* 
Endes  entspringenden  Muskeln  dasselbe  befestigen.  Oft  trägt  audi 
das  starke  Ligamentum  calcaneo-cuboideum  hierzu  bei. 

Symptome.  Im  Augenblick  eines  Falles  auf  die  Füsse  oder  einer 
hefligcn  Zusammenziehung  der  Wadenmuskeln,  fühlt  der  Kranke  tn 
der  Ferse  ein  deutliches  Krachen  und  einen  heftigen  Schmerz.  Er 
fällt,  vermag  nicht  aufzustehen,  noch  weniger  aufzutreten.  Durch  Be- 
wegung des  hinteren  Bruch-Endes  lässt  sich  zuweilett  Crepitation  er- 
zeugen. Besteht  Verschiebung  des  hinteren  Bruch-Endes  nach  Oben, 
so  bildet  die  Ferse  einen  weniger  deutlichen  Vorsprung  als  am  ge- 
sunden Fuss  und  der  untere  Rand  des  vorderen  Bruchstücks  regt  in 
der  Fusssohle  hervor. 

Prognose.  Bestehen  keine  Complieationen,  so  ist  diese  Freetur 
auch  nicht  bedenklich.  Die  Ueihing  eKolgt  in  30--40  Tagen,  und 
die  Angabe,  dass  die  Vereinigung  niemals  durch  knOchemen  Callttft, 
sondeni  nur  durch  Bandmasse  erfolge,  ist  durchaus  nngegrOndet 

Behandlmig.  Die  Reduction  erfolgt  leicht  bei  gebeugtem  Knie 
und  abwärts  gezogener  Fussspitze.  Zum  Behuf  der  Retention  mu68 
der  Fuss  in  dieser  Stellung  fixirt  werden;  ausserdem  sollen  die  Wa- 
dcnmuskeln  in  ihrer  Wirksamkeit  möglichst  geschwächt  und  endlieh 
das  hintere  Bruch-Ende  direct  abwärts  gedrückt  werden.  Zur  Erfül- 
lung dieser  Indicationen  kann  man  sich  aller  derjenigen  Verbinde  be- 
dienen, welche  bei  der  Zerreissung  der  Achillessehne  empföhlen  wer» 
den.  Da  diese  Verletzung  ungemein  viel  häufiger  ist,  als  das  Ab- 
brechen des  hinteren  Fortsatzes  des  Fersenbeins,  so  werden  wir  sie 
bei  der  Beschreibung  jener  auffuhren.  Gewöhnlich  ist  es  aber  voll- 
kommen zureichend,  wenn  man  nur  für  Abwirtswendung  der  Zehen 
(sogenannte  Streckung  des  Fusses)  sorgt,  wodurch  das  vordere  Bruch- 
Ende  dem  unteren  mf^ichst  genihert  wird,  und  den  Kranken  dann 
mit  gebeugtem  Kniegelenk  ruhig  auf  der  Seite  liegen  ISsst     Um  dea 
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Fuss  in  der  gedachten  Stellung  zu  befestigen,  genügt  eine  gepolstefie 
gerade  oder  schwach  gebogene  Schiene,  welclie  vom  Fussrücken  zu: 
vorderen  Seite  des  l'nterschenkels  aufsteigt  und  mit  zwei  Binden  am 
l.-ntersclienkel  und  am  Fuss  befestigt  wird  (Boy er)-     Lässt  man  <1k 
zur  Befestigung  des  oberen  Endes   der  Schiene  bestimmte  Binde  bb  j 
zur  Ferse   liinabstcigen ,    schützt   aber   die  Achillesseline    vor  Drud 
durch  graduirtc  Conipressen,  die  zu  ihren  Seiten  angelegt  werden,  so 
könnte  dadurch  auch  den  übrigen  aufgestellten  indicalionen  liinreiclienü  j 
Genüge    geleistet   werden.      Eine    solche    Belastung    des    fi-acturirlen  i 
Beins  mit  Binden  ist  aber  mindestens  überflüssig,  da  die  WaJenniUj^ 
koln  nach  wenigen  Tagen    von    selbst   orscIilaflV^n,    wie    der  Trici'ps 
brachii  nach  der  Fractur  des  Olecranon  (vgl.  pag.  447),  worauf  dani) 
das   abgebmchene  Knoehenstück  durch  einen  Gyps- Verband   in   der 
richtigen  Stellung  befestigt  wei*den  kann. 


Swelte«  Capltel« 

Entzündung  der  Knochen,  Inflammatio  ossium. 

I.    Entzflndang  der  Knocbensabstanz. 

Ostettis,  Ostitis, 

Bis    in   die  neuere  Zeil  hinein  hielt  man  die  Entzündung    der  * 
Knochensubstanz   für  eine  seltene  Krankheit  und  glaubte  eine  genü- 
gende Erklärung  dafür  in  einer  sogenannten  geringeren  VitalitSt  der  ; 
Knochensubstanz  zu  tinden.     (lenauere  Untersuchungen  haben  jedoch   | 
gezeigt,  dass  man  die  Ostitis  nicht  inmier  da  zu  erkennen  verstand, 
wo  sie   wirklich  vorhanden  war.     Man   übersieht  ihra  Symptome  in 
Folge  der  vorwiegenden  Enlwickelung  der  Krankheits- Erscheinungen, 
welche  von  den  mit  der  Ostitis  gleichzeitig  vorhandenen  Entzündungen 
oder  anderen  pathologischen  Zuständen  der  benachbarten  Gewebe  ab- 
httngen.    Jedoch  darf  man  auch  nicht  in  den  entgegengesetzten  Fehler 
verfallen,  nicht  überall  Knochen -Entzündung  sehen  und  z.  B.  Caries, 
Nekrose  u.  dgl.  m.  mit  diesem  Process  identificiren  wollen. 

AuatOliiischc  Veräuderaugen.  Untersuchungen ,  welche  von 
Gerdy  und  besonders  von  N^laton  über  die  Knochen -Entzündung 
angestellt  wurden,  beziehen  sich  auf  die  mit  blossem  Auge  sichtbaran 
Veränderungen  der  Knochen  an  Amputationsstümpfen  und  an  den 
Bruch- Enden  complicirter  Knochenbrüche.  Das  Periost,  welches  mit 
zahlreichen  Geflissen  durchzogen  und  angeschwollen  ist,  lüsst  sieh  von 
dem  entzündeten  Knochen  leichter  als  im  normalen  Verhalten  ablösen. 
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zend  uDd  hart,  hat  aber  eine  leicht  rasen- 
rothe  Färbung,  die  durch  mehr  oder  weniger 
ralhe,  durch  die  Oberfllche  des  Knochens 
durchleuchtende  Fleclie  herrorgehracht  wird. 
Diese  Flecke  haben  eine,  der  Axe  der  Dia- 
physe  parallele  Richtung  und  werden  nach 
der  Wundfläche  des  Knochens  hin  immer 
dichter  und  zahlreicher  (Fig.  82a) ').  Nach 
kunstlicher  Entfernung  der  peripheriscben 
Knochenschichten  gelangt  man  auf  kleine  von 
einem  BlutgeHss  durchzogene  HOtaleo,  deren 
jede  ausser  dem  strouend  mit  Blut  gefüllten 
GefSsse,  noch  eine  durchsichtige,  dem  flüssi- 
gen Knocbenrette  Hbnüche  blasse  entbttll.  Diese 
Canlile  befinden  sich  in  verschiedenen  Ent- 
fernungen von  der  Knocheuoberfllche,  einige 
sind  sogar  ganz  oberflächlich  gelegen  und 
setzen  sich  nach  .Aussen  in  eine  auf  der  äus- 
seren Oberfläche  des  Knochens  verlaufende  Rinne  fort  Hat  die  Eni- 
zUndung  der  Knochensubstanz  längere  Zeit  gedauert,  so  siebt  m«n 
auf  einem  Querschnitt  des  Knochens  zahlreiche  rundliche  Lücken; 
dies  sind  die  Oeffiiung«!  der  durchschnittenen  und  erweiterten  Geläss- 
canäle. 

Nach  diesen,  j&zt  von  allen  Seiten  aneitannlen  Beobachtungen, 
mit  denen  auch  viele  ältere  (z.B.  von  Howsbip)  abereinstimmen, 
haben  wir  als  eine  der  Ostitis  eigeRthUmliche  Erscheinung  die  Ver- 
grüsserung  vorhandener  Räume,  besonders  der  Gefil&scanälchen ,  lu 
betrachten.  In  den  erweiterioi  Geflisscanfilen  finden  sich  nicht  allein 
die  von  Blut  ausgedehnten  allen  Genis&e,  sondern  es  werden  auch 
neue  CapillargefSsse  angebildet,  die  inmitten  eines  sehr  feinüisrigen 
neuen  Bindegewebes  liegen  und  von  jungen,  mit  molekularem  Fett 
gefüllten  Zellen  umgeben  sind.  Diese  halbflOssige  Grundsubstanz  wird 
gewöhnlich  als  eine  gallertartige  Hasse  beschrieben.  Spätere  Forscher 
(Virchow)  wiesen  auch  Verinderungen  der  Knocbenkbrperchen  und 
ihrer  nächsten  Umgehung  nach,  welche  die  Resorption  einer  knttcher- 

')  Fig.  6t  itdtl  ein  Stack  da  uapatiTUi]  0*  femorii  am  ZSileo  T»(e  nach  der 
OperalioD  dtr.  Bei  a  liehl  mtn  die  rolhea  Flecke  im  EnocheD|ewebe  («weiterte 
CeftiKtailchai)  «ngedntcl;  bei  t  kldne  Abtceu«  in  der  HednlltTtabiUni;  bei 
c  die  doRluai  rardlerte  ladBllannbcUHi.  (Nack  ctiiea  Piäpuiu  *db  Iti- 
latBi). 

■irdeltkin  (Tld*ni  GUrarfi«,  U.  32 


514  Krankheiten  der  Knochen. 

neo  Substanz  erklärlicher  und  deutlicher  machen.  Gaiii  so  wie  bei 
den  Knorpelzellen  sah  Virchow  auch  die  Knochenzellen  oder 
-Körperchen  und  ihre  Strahlen  mit  feinkörnigem  Fett  sich  anlUUen,  die 
Zellenwand  selbst  zerstört  werden  und  weiterhin  an  der  Stelle  des 
Knochenkörperchens  eine  Lücke  im  Knochengewebe  entstehen,  die, 
grösser  als  das  Knochenkörperchen  selbst,  mit  einer  weichen^  anftngs 
mehr  breiigen,  endlich  löslichen  Masse  erfüllt  ist.  Die  Erweichung»- 
heerde  entsprechen  dem  Gebiete  eines  Knochenkörperchens  und  sei- 
ner Ausläufer.  Alles  dies  verhält  sich  also  analog  den  mikroskopi- 
schen Vei^nderungcn  in  anderen  entzündeten  Geweben,  namentlich  der 
Hornhaut.  ( Vgl.  Bd.  I.  pag.  1 82. )  „Der  entzündete  Knochen  verliert 
seinen  phosphorsauren  Kalk;  seine  Gallert  mit  Salzsäure  behandelt, 
hat  wenig  Zusammenhalt,  ist  wie  mussig  und  offenbar  verändert 
Galcinirte  Stücke  entzündeter  Knochen  sind  so  porös  und  ihre  erdi- 
gen Bestandtheile  so  von  einander  getrennt,  dass  sie  bei  dem  gering- 
sten Druck  in  Staub  zerfallen."  —  Jedenfalls  ist  also  der  entzündete 
Knochen  poröser  als  der  normale  und  es  lässt  sich  daher  vom  ana- 
tomischen Standpunkte  aus  mit  Recht  sagen,  dass  die  Knochen-Ent- 
zündung mit  „Osteoporose"  beginne. 

Die  Ausgänge  dieses  Processes  sind,  je  nach  der  Verbreitung. 
nach  der  Oertlichkeit  und  nach  den  individuellen  Veriifiltnissen  höchst 
verschieden. 

1)  Zertheilung.    Das  Vorkommen  dieses  Ausganges  ist  weni- 
ger durch  anatomische  Untersuchung,  als  durch  Wahrnehmungen  am 
Lebenden   begründet.      N^laton   und    nach    ihm    Vidal   berichten: 
„Der  vorher  gefässreiche  Knochen  gewinnt  allmälig  sein  normales  An- 
sehn wieder;  eine  neue  Ablagerung  von  Kalksalzcn  füllt  die  entstan- 
denen Lücken  aus  und  die  erweiterten  Ganäle   erhalten    wieder   ihr 
früheres  Lumen,   so  dass  man  bei   der  späteren  Untersuchung  eines 
Amputationsstumpfes  mit  blossem  Auge  kaum  einen  Unterschied  von 
einem  gesunden  Knochen  wahrzunehmen  vermag."    Um  das  normale 
Verhalten  wieder  herzustellen,  sollen  wenigstens  mehrere  Monate  nö- 
thig  sein.     Wahrscheinlich  handelt  es  sich  bei  der  sogenannten  Zer- 
theilung immer  nur  um  Knochenneubildung.    Der  früher  entzündete 
Knochen  erscheint  nach  dem  Ablauf  der  Entzündung  härter,  spröder; 
die  entstandenen  oder  vergrösserten  Hohlräume  sind  ausgefüllt.   Pflanzte 
sich  die  Entzündung  durch  die  ganze  Dicke  des   Knochens   fort  und 
zog  das  Periost  einer  Seits  und  die  Markhaut  andrer  Selts  in  Mit- 
leidenschaft, so  begegnen  wir  an  diesen  Stellen  neugebildeter  (aoci* 
denteller)  Knochensubstanz,  welche,  sofern  sie  ein  Product  der  sogen. 
Auflagerung,  d.  h.  der  Knochen -Neubildung  Seitens  des  Periosts  ist» 
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den  Namen  (»steophyt,  auch  wol  Exostose  erh&lt,  dagegen  als  £n- 
ostose  bezeichnet  wird,  wenn  sie  innerhalb  des  Markraumes  ihren  Sitz 
hat.  Der  Knochen  hat  nach  Ablauf  der  Entzündung  an  Umfang  und 
an  Schwere  zugenommen,  an  Umfang  nur  durch  Susserliche  Knochen- 
Neubildung,  weiche  durch  das  Periost  vermittelt  wurde,  an  Schwere 
durch  Ausfüllung  früher  vorhandener  LUcken  ( Knochenkörperchen, 
Gefässcanälchen,  Markräume)  mit  Kalksalzen.  Was  ältere  Schriftsteller 
als  Expansion  der  Knochen  bezeichnen,  ist  nur  die  Vermehrung 
ihres  Volumens  durch  Auflagerung  neuer  Schichten.  Die  Verdich- 
tung des  Knochens  aber  (Sclerosis)  ist  keine  blos  scheinbare, 
sondern  beruht  auf  der  Ausfüllung  der  im  Knochengewebe  bestehen- 
den und  im  normalen  Zustande  nur  Weichtheile  enthaltenden  Canäle 
durch  feste  Knochensubstanz. 

2)  Eiterung  tritt  entweder  an  der  von  Periost  entblössten 
Oberfläche  des  Knochens  auf;  oder  (viel  seltner)  in  der  Mitte  der 
compacten  Knochensubstanz,  als  geschlossener  Knocbenabscess. 

Im  ersteren  Falle  kommt  die  Eiterung  und  Granulationsbildung 
auf  folgende  Weise  zu  Stande.  Ganz  wie  man  es  an  einem  granu- 
lirenden  Amputationsstumpf  oder  an  einem  blossliegenden  Bruch-Ende 
eines  Knochens  beobachten  kann,  tritt  auch  an  anderen  entzündeten 
Knochen  eine  allmälig  immer  dunkler  werdende  ROthung  der  Rno- 
chensubstanz  auf,  indem  die  zerstreuten  durchscheinenden  rotben 
Flecke  und  Canäle  grösser  werden,  zusammenfliessen  und  sich  der 
glatten,  bis  dahin  noch  an  keinem  Pimkt  durchbrochenen  Knodien- 
Oberfläche  nähern.  Die  peripherische  Knodienschicht  wird  immer 
dünner  und  durchsichtiger,  die  Resorption  der  Knochensubstanz  schrei« 
tet  weiter  gegen  die  Peripherie  hin  fort  und  bildet  zuletzt,  bald  nur 
an  einer,  bald  an  mehreren  Stellen,  kleine.,  kaum  sichtbare  Lücken, 
durch  welche  sich  sofort  die  rothen  Granuktionen  aus  der  Tiefe  her- 
vordrängen. Der  noch  vorhandene  Rest  der  höchst  feinen  peripheri- 
schen Knochenlamelle  wird  schnell  vollständig  aufgesogen,  die  ein- 
zelnen knospenartig  hervorquellenden  Granulationen  rücken  zusammen 
und  bilden  eine  eiternde  Fläche,  an  welche  die  von  dem  Periost  aus- 
gehenden Granulationen  sich  anlegen.  Dieser  ganze  Process  kann 
ganz  ohne  Abstossung  irgend  eines  RnochenstQckchens  vor  sidi  ge- 
hen; bisweilen  jedoch  wird  der  letzte  Rest  der  blattartig  verdtlnnten 
peripherischen  Knochenschieht  von  den  gegen  sie  andrängenden  Gra- 
nulationen gleichsam  abgehoben  und  kann  dann  ohne  Blutung  ent- 
fernt werden.  In  Fällen,  wo  durchaus  keine  Abstossung  bemerkt 
werden  kann,  hat  man  früher  gewöhnlich'  eine  solche  dennoch  vor- 
ausgesetzt und  dieselbe  sehr  treffend  als  Exfoliatio  insensibilia  be- 
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zeichnet  Da  aber  auch  mit  Hülfe  des  Mikroskopes  von  einer  Ab- 
stossung  kleiner  KnochenstUckchen  bei  dem  so  eben  beschriebenen 
Vorgange  der  Knocheneiterung  durchaus  nichts  bemerirt  werden  kann, 
so  erscheint  jene  Annahme  ungerechtfertigt.  Derselbe  Prooess,  wek 
eher  in  der  Tiefe  durch  Resorption  der  Knochensubstanz  sich  Raum 
schaffte  für  neue  Zellen  und  Gefässe,  durchbohrt  auch  den  ieUten 
bedeckenden  Knochenrest.  Eine  partielle  Nekrose  desselben  tritt  be> 
sonders  dann  leicht  ein,  wenn  derselbe  nicht  feucht  genug  orfaalten 
und  zu  lange  der  Luft  ausgesetzt  wurde.  Beim  Verbände  ist  darauf 
die  grösste  Rücksicht  zu  nehmen.     (Vgl.  Nekrose.) 

In  viel  selteneren  Fällen  kommt  es  zu  einer  wahren  Ahscess- 
bildung  inmitten  der  Knochensubstanz  0-  ^^^  Knocbenabscess 
wurde  meist  in  den  Diaphysen  der  Röhrenknochen  und  vonugsweise 
in  den  Knochen  der  unteren  Extremität  beobachtet  Das  Leiden 
kommt  gewöhnlich  erst  zur  Behandlung,  nachdem  bereits  Durchbmch- 
canäle  nach  aussen,  sogenannte  „Kloaken,**  entstanden  sind.  Der 
Abscessbildung  im  Knochen  gehen,  Jahre  lang,  remittirende  Schmer- 
zen vorher ,  die  zuletzt  unerträglich ,  klopfend  werden  und  den  Ge- 
brauch des  Gliedes  gänzlich  verhindern.  Gleichzeitig  schwillt  der 
kranke  Knochen  weithin  an,  er  wird,  nach  Klose,  „osteoporotisch 
aufgetrieben  und  zwar  meistens  in  jener  Richtung  hin,  wo  er 
durch  anliegende  Weichtheile  am  wenigsten  an  dieser  Auftneibung  be- 
hindert wird.**  Nach  Wernher  ')  bildet  sich  allmälig  am  kranken 
Knochen  eine  Geschwulst  aus,  die  anfangs  gegen  Druck  unempfind- 
lich ist,  später  aber  auch  nicht  die  leiseste  Berührung  ertrifgt  und 
oft  über  ein  Dritttheil  der  ganzen  Länge  des  Knochens  einnimmt. 
Diese  gleichzeitige  Entzündung  der  Weichtheile  geht,  nach  Klose, 
nie  zur  Eiterbildung  über,  sondern  führt  zu  einer  Verwachsung  der 
Fascien  und  der  Haut  mit  dem  Knochen,  während,  nach  Wernher, 
das  aufgelockerte  und  verdickte  Periost  des  kranken  Knochens  mit 
der  Steigerung  der  Schmerzen  öfter  durch  kleine,  mit  der  grosseren 
Eiterhöhle  nicht  communicirende  Abscesse  abgehoben  wird.  Was  die 
Beschaffenheit  der  den  Abscess  umgebenden  knöchernen  Theile  be- 
trifft, so  fanden  Rokitansky  und  Wernher  zunächst  dem  Abscesse 
immer  eine  Verdichtung  und  Elfenbeinhärte  des  Knochens,  nadi  der 
Oberfläche  hin  denselben  sogar  mit  einer  deutlich  unterscheidbaren, 
sehr  festen  Periostose  bedeckt,  während  Klose  Erweichung  der  Kno- 
cbensubstanz  nach  Aussen  und  nach  Innen   hin  beobachtete.    Diese 

*)  Klose  hat  über  diesen  Vorgang  eine  ausführliche  Abhandlung  geliefert.    ZeUschrift 

für  klinische  Medicin  von  Günsburg,  II.  5. 
0  Wernher,  Chirurgie  Bd.  I.  Abth.  %,  pag.  863. 
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Meinungsverschiedenheit  hat  jedoch  nur  darin  ihren  Grund,  dass  die 
Beschreibungen  offenbar  aus  höchst  verschiedenen  Perioden  desselben 
Processes  gegeben  sind.  Klose's  Auseinandersetzung  lässt  ganz 
deutlich  die  noch  im  Fortschreilen  begriffene  Entzündung  des  Kno- 
chens erkennen,  wShrend  Rokitansky's  und  Wernher's  Angaben 
über  den  anatomischen  Befund  sich  auf  den  abgelaufenen  Process,  die 
Sclerose,  welche  der  EnUUndung  gefolgt  ist,  beziehen.  Klose  fand 
nämlich,  dass  sowol  die  äusseren  wie  inneren  Lamellen  des  kranken 
Knochens  sich  erweichen  und  verdünnen,  so  dass  sie  oft  kaum  die 
Dicke  eines  Kartenblattes  und  dabei  eine  auffallende  Nachgiebigkeit 
und  Weichheit  zeigten.  Sticht  man  mit  einer  Explorativnadel  in  die 
Weichtheile  und  in  den  Knochen  ein,  so  lässt  sich  der  letztere  leicht 
durchslossen ,  man  kann  mit  der  Nadelspitze  kleine  Kreisbewegungen 
im  Knochen  vornehmen  und  stOsst  dabei  hin  und  wieder  auf  einzelne 
harte  Stellen.  Man  bewegt  die  Nadel  in  den  „erweiterten  Zellen  der 
Diplom,  die  mit  einem  Exsudat  gefüllt  sind,  welches  später  in  Eite- 
rung übergeht.'*  Später  schmelzen  die  einzelnen  mit  Eiter  gefüllten 
erweiterten  Knochenlücken  zusammen  zu  einem  einzigen  grossen  Eiter- 
hcerde;  die  innere  Lamelle  wird  nach  der  Markhöhle  entweder  nur 
vorgedrängt,  so  dass  letztere  fast  gänzlich  vernichtet  werden  kann, 
oder  sie  wird  auch  an  mehreren  Stellen  durchbrochen  und  die  Eite- 
rung setzt  sich  nach  dem  Markgewebe  fort,  in  welchem  Falle  dann 
die  Markböhle  mit  dem  Knochenabscess  communicirt  Auf  dieselbe 
Weise  kommt  auch  der  Durchbruch  nach  Aussen  zu  Stande,  weniger 
gewiss  auf  Grund  „der  corrodirenden  Eigenschaften  des  Eiters"  (Klose), 
als  vielmehr  durch  eine  fortschreitende  Entzündung,  ist  der  Durch- 
bruch nach  Aussen  erfolgt,  so  werden  die  Wandungen  der  Abscess- 
höhle  von  einer  glatten  Abscessmembran  ausgekleidet,  welche  wesent- 
lich aus  neuen  Gelassen  zusammengesetzt  ist.  Aümälig  wird  die  Ab- 
scesshöhle  durch  diese  Neubildung  fast  ganz  ausgefüllt. 

Die  objectiven  Symptome  des  Knochenabscesses  lassen  sich 
also  folgender  Maassen  zusammenfassen.  Der  kranke  Knochen  ist  un- 
förmlich aufgetrieben,  hat  eine  unebene  knorrige  Oberfläche,  die  mit 
der  gespannten  glänzenden  Haut  und  mit  den  Weichtheilen  sehr  fest 
zusammenhängt  Mit  einer  Explorativnadel  kann  man  leicht  bis  zu 
einer  ziemlichen  Tiefe  in* den  Knochen  eindringen.  Die  Sonde  lässt 
die  Wände  der  Fistelgänge  rauh  fühlen,  in  der  Tiefe  gelangt  sie  zu 
einem  weiten  Räume  ohne  auf  einen  harten  oder  rauhen  Körper  (Se- 
quester) zu  stossen.  Die  an  der  Spitze  umgebogene  Sonde  kann  in 
einer  grössern  Tiefe  nach  oben  und  unten  vorgeschoben  werden.  Bis- 
weilen erstreckt  sich  die  EiterhOhle  bis  nach  den  Epiphysen  hin  fort, 
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die  dann  erweicht  und  aufgetrieben  sind.    Der  knoiw  I 

nach  Klose,  bei  der  Percussion  einen  helleren  Ton  geben  als  der 

gesunde  (?). 

Klose  sah  die  Knochenabscesse  nur  nach  Bildung  der  Fistel- 
gUnge,  aber  keinen  KnocDenabscess  obne  Fisleigänge,  was  um  so  auf- 
fallender ist,  als  Wernher  ausdrücklich  erwBhnt,  dass  es  der  Natur 
aUein,  wegen  der  fortschreitenden  Verdickung  und  VeritnOcbening  du 
Periost,  selten  zu  gelingen  scheine,  solche  Abscesse  lu  fiflneD.  Die 
Krankheil  macht,  nach  Wernher,  lange  Perioden  des  Stillsuades 
und  des  Nachlasses,  bis  unter  erneuten  bohrenden,  klopfendea  Schmer- 
zen die  Geschwulst  wieder  zunimmt,  Schlaf  und  Appetit  gestfirt  und 
die  Kräfte  bis  zur  augenscbeinlichcn  Lebeusgefahr  erschöpft  werden; 
sie  endet  daher  lödtlicb  oder  zieht  den  Verlust  des  Gliedes  nach  sieb, 
wenn  die  Kunst  uicht  durch  Perforation  der  Abscesswandungen  zu 
Hülfe  kommt.  Nach  Klose  dagegen  beruht  die  Le- 
bensgefahr besonders  in  der  nie  versiegenden  Eiterung 
der  Abscesswandung  selbst  und  der  Fistelgaage.  Für 
jenen  Autor  bei-uht  die  Hülfe  in  der  Eröffbung  des 
l  Abscesses,  Tür  diesen  in  der  Ausbohniug  der  Fistel- 
Ißage  mit  Schonung  der  Abscesswandungen. 

3)  Knochen-Meubildung  findet  voriugsweisfl 
bei  chronischen  Knochen  Enutlndnogen,  aber  auch  bei 
acut  verlaufenden,,  fast  immer  in  der  Umgegend  des 
EntzUndungs-  oder  Eitei'ungsheei-des ,  sowohl  an  der 
Oberfläche  des  Knochens  (PeriosUuflagerung),  als  auch 
in  der  Markbßhle  Statt.  Vorzugsweise  nach  mechani- 
schen Verielzungen  pflegt  vom  Knochen  selbst  sofort 
Fig.  8i. 


ng.  83  ■). 


')  Fip.  83  »igt  hei  u  sehr  deutÜcb  Oeleophrtea- Bildung,  dem 
Form  and  Dicke  auf  dem  Fig.  8i  abgebildeten  Qaencfanitt  nocli 
betlimmler  erkannt  «erden  kann.  Bei  »  lind  die  erweitattca 
Gent«icaUtcben  angedeulel.  Wir  haben  aliu  bei  a  OilBOpbjUi^ 
bei  t  OaitapoioK  alt  £aiiiiiiduD|i-PradDcle  oebcn  einaadv. 


Knocheo-Neubildung  auszugehen  (vgl.  ^Callus^,  pag.  336).  Man  nennt 
diese  auf  Entzündung  beruhenden  Knochen -Neubildungen  „Osteo- 
phyten*'.  Sie  finden  sich  in  der  Umgebung  cariöser  und  nekroti* 
scher  Knochenpartien,  in  der  Nähe  von  Unterschenkelgeschwüren  und 
anderen  Krankheitsheerden,  sofern  diese  in  irgend  einem  Stadium  ihres 
Bestehens  eine  Reaction  im  Knochengewebe  veranlassen.  Die  Osteo- 
phyten  nehmen  gewöhnlich  ausgebreitete,  nicht  genau  umschriebene 
Steilen  eines  Knochens  ein  und  erscheinen  in  den  verschiedenartigsten 
Formen  (schwammig,  villös,  spUttrig-blättrig,  warzig,  zackig,  knorrig), 
besonders  in  der  Nähe  der  gefässreichen  Knochen-Abschnitte,  nament- 
lich der  sogenannten  Lineae  asperae,  der  Gelenk-Enden  etc. 

4)  Verschwärung  des  Knochens,  Knochenfrass,  Caries 
ist  ein  EntzUndungsausgang,  weicher  so  beträchtliche  EigentbUmlich- 
keiten  darbietet,  dass  wir  ihn  gesondert  betrachten  müssen  (s.  unten 
IV.).     Ebenso  verhält  es  sich  mit 

5)  der  Nekrose,  dem  Knochenbrand,  welcher  nicht  einmal 
immer  entzündlichen  Ursprungs  ist  (s.  unten  V.),  und 

6)  der  Osteoporose,  welche  als  die  wesentliche  Ursache  der 
Knochenbrüchigkeit  besonders  erörtert  werden  muss. 

7)  Sclerose  des  Knochens,  Ost^ite  condensante  von  Gerdy. 
Die  Kuochensubstanz  ist  verdichtet  durch  die  innerhalb  der  vorher 
erweiterten  Gefässcanälchen  entstandene  Knochen -Neubildung.  Der 
Knochen  hat  daher  auf  der  Durchschnittsfläche  das  Ansehen  eines 
durchsägten  Steines.  Bei  der  Behandlung  mit  Salzsäure  vertiert  ein 
skierotisirtes  Knochenstück  |,  ein  osteoporotisehes  ^  an  Gewicht 
Das  specifische  Gewicht  des  sUerotisirten  Knochens  ist  vermehrt,  ob- 
gleich die  Gefässcanälchen  oft  erweitert  sind.  Die  gleidizeitig  an  an- 
deren Stellen  bestehende  Osteoporose  kann  aber  so  sehr  das  Ueber- 
^ewicht  haben,  dass  das  specifische  Gewicht  des  ganzen  Knochens 
dennoch  vermindert  ist 

Die  spoogiöse  KaochensobsttD»  icheiDt  sich  bei  ihrer  Eolzöndaog  sau 
ebenso  zu  verhalteo,  wie  die  compacte,  auf  welche  sich  die  grosse  Mehrzahl  der  Be- 
obachtungen und  Ksperimente  beziehen.  Nach  den  Versuchen  von  N^laton,  scheint 
es  jedoch  schwierig  zu  sein,  die  spongiöse  Knochensubstanz  in  grösserem  Umfange  in 
Entzündung  zn  versetzen.  Insbesondere  tritt  bei  der  Einführung  fremder  Köiper  in 
dieselbe,  immer  nur  eine  eireomfcripte  Entiflqdug  ein. 

Aeilologie.  Die  Knochen -»fintiandung  ist  gewöhnlich  die  Folge 
lokaler  Veranlassungen,  wie  Gontusionen,  y^unden,  Fracturen,  lange 
dauernder  Druck;  ausserdem  entzündet  sich  auch  der  Knochen  leicht 
in  der  Nähe  entzündeter  Weichtheila.  Die  Erbsen  einer  Fontanelle 
können  den  Humerus ,  eine  in's  äussere  Ohr  gebrachte  Papierkugel 
das   Felsenbein  entzünden;  ebenso  pdanitn  sich  die  Entzündungen 
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der  Synovialhäute  und  des  Periost,  der  BandTerbindungen  zwischen 
den  Wirbeln  etc.  gern  auf  die  benachbarten  Knochen  fort  Die  Ge- 
genwart von  Eiter  auf  oder  in  einem  Knochen  venirsactal  weder  Ent- 
zündung noch  Garies;  man  verwechselt  Ursache  und  Wirkung,  wenn 
man  z.  B.  glaubt,  dass  der  Eiter,  welcher  sich  im 'Mediastinum  gebil- 
det und  durch  das  Sternum  einen  Weg  nach  Aussen  gebahnt  bat, 
Entzündung  oder  Garies  dieses  Knochens  verursacht  habe. 

Den  äusseren  Schädlichkeiten  werden  natürlich  die  oberflfichlich 
gelegenen  Knochen  am  meisten  ausgesetzt  sein,  z.  B.  die  Kopfknochen, 
die  Fuss-  und  Handknochen,  das  Schienbein,  das  Schlüsselbein  etc. 
Die  Epiphysen  der  langen  Knochen  sind  öfter  entzündet  als  die  Dia- 
physen.  Dieser  Thatsache  gegenüber  ist  es  auffallend,  dass  in  der 
spongiösen  Substanz,  an  welcher  doch  die  Epiphysen  vorzUgtich  reich 
sind,  bei  Experimenten  so  schwer  absichtlich  Entzündung  erregt  wer- 
den kann. 

Unter  die  allgemeinen  Veranlassungen  der  Knochen -Entzündung 
rechnet  man  besonders  Scropheln,  Scorbut,  Syphilis,  Rheumatismus, 
Gicht.  Jeder  dieser  Processe  ergreift  gern  besondere  Knochenabschnitte. 

Verlauf  und  Symptome.  Die  Entzündung  eines  Knochens  äussert 
sich  oft  erst  lange  nach  einer  Verletzung  durch  deutliche  Symptome, 
was  besonders  für  die  Behandlung  der  Gontusionen  des  Thorax  und 
des  Kopfes  von  Wichtigkeit  ist.  Es  kann  lange  Zeit  verstreichen,  ehe 
sich  die  Entzündung  der  Kopfknochen  durch  Entzündung  der  fibrösen 
und  serösen  Umhüllungen  des  Gehirns  kund  giebt,  und  m  dieser 
Zwischenzeit  erfordert  es  die  Vorsicht,  durch  eine  entsprechende  Diät 
oder  andere  Mittel  den  eventuellen  Zufällen  vorzubeugen  oder  sie  we-* 
nigstcns  in  ihrer  Entwicklung  zu  mildem. 

Die  Symptome  der  Knochen-Entzündung  lichten  sich  theils  nach 
den  Ursachen,  theils  nach  dem  Sitze  und  der  Verbreitung  derselben. 
Da  in  vielen  Fällen  die  Weichtheile  ringsum  gleichzeitig  ergriffen  sind, 
so  möchte  es  schwer  sein,  die  Symptome  der  eventuellen  Entzündung 
der  Knochensubstanz  stets  sofort  herauszufinden.  Der  Schinerz  hat 
allerdings  etwas  EigenthUmliches.  Bald  ist  er  dumpf,  bohrend,  drük- 
kend,  tiefsitzend  und  intermittirend ,  bei  wechselnder  Temperatur  sich 
steigernd,  bald  reissend,  heftig,  jeden  Abend  exacerbirend.  Besonders 
heftig  werden  die  Schmerzen,  wenn  die  nächstliegenden  Weichtheile 
in  den  Entzündungsprocess  hineingezogen  werden;  dann  tritt  stets 
Fieber  hinzu.  Die  kranken  Knochen  sind  gegen  äusseren  Druck  bald 
ganz  unempfindlich,  bald  können  sie  auch  nicht  die  leiseste  Berüh- 
rung ertragen;  oft  können  lange  Zeit  hindurch  noch  Bewegungen  mit 
dem  erkrankten  Gliede  ausgeführt  werden,  dann  wieder  ertrügt  es  auch 
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nicht  die  geringste  Erschütterung.  Bisweilen  ist  der  Schmerz  fix  und 
circumscript;  in  vielen  andern  FMUen  dagegen  weithin  ausstrahlend, 
ergreift  den  ganzen  Knochen  oder  wird  von  dem  Kranken  auch  an 
eine  ganz  andere  Stelle,  z.  B.  an  das  entgegengesetzte  Gelenk -Ende 
verlegt.  Die  tiefsitzenden  Schmerzen  werden  gewöhnlich  auf  die  ent- 
zündete Markhaut,  die  mehr  oberflMchlichen,  reissenden  auf  das  eotr 
zündete  Periost  bezogen;  doch  da  sich  auch  im  Knochen  selbst  Ner- 
ven ausbreiten,  so  können  sie  ebenso  gut  von  diesen  herrühren.  Sind 
die  entzündeten  Knochen  von  wenig  Weichtheilen  bedeckt,  dann  findet 
eine  dauernde  deutliche  Temperaturerhöhung  über  denselben  Statt. 

Die  Anschwellung  um  und  über  entzündeten  Knochen  ist  eben- 
falls höchst  verschieden  nach  den  verschiedenen  Eigenthümlichkeiten 
der  Knochen-Entzündung.  Das  Schwierigste  ist  gleich  von  vom  herein 
zu  entscheiden,  ob  eine  solche  Anschwellung  dem  Knochen  selbst  an- 
gehört, oder  ob  sie  nur  in  den  Weichtheilen  sitzt  Wir  erwähnten 
der  sich  entgegenstehenden  Meinungen  über  die  Anschwellung  des  Kno- 
chens schon  oben  bei  der  anatomischen  Beschreibung  der  Knochen- 
Entzündung.  Meist  ist  sie  diffus,  entsteht  bald  sehr  allmttlig  und 
behält  die  Form  des  Knochens  bei,  bald  tritt  sie  mehr  acut  auf  und 
wird  zu  einer  unförmlichen  bedeutenden  Gesehwulst.  Qawöhnlieh 
nimmt  man  an,  dass,  je  tiefer  der  EntzUndungsheerd  sitzt  (z.B.  in 
der  Markhaut),  um  so  beträchtlicher  auch  die  Anschwellung  des  Kno- 
chens und  der  Weichtheile  sei. 

Die  an  einen  entzündeten  Knochen  sich  ansetzenden  Muskeln 
verlieren  oft  ihre  Kraft  und  ihr  Volumen,  —  wahrscheinlich  jedoch 
nur  dann,  wenn  die  Bewegungen  des  Gliedes  schmenen  oder  der 
Entzündungsprocess  auf  die  Ansatzpunkte  derselben  übergreift  Der 
Kranke,  welcher  instinktmässig  die  betreffenden,  zu  einer  bestinunten 
Bewegung  erforderlichen  Muskeln  nicht  contrahirt,  hält  das  Glied,  da 
er  es  mit  andern  Muskeln  nicht  bewegen  kann,  für  schwerer,  von 
bleiernem  Gewicht 

Der  Verlauf  der  Knochen  -  Entzündung  ist  meist  sehr  langsam 
und,  wie  ihr  Schmerz,  höchst  intermittirend.  Ohne  dass  gerade  schon 
eine  sehr  deutliche  Anschwellung  des  ergriffenen  Gliedes  eingetreten 
wäre,  können  bei  einer  weitverbreiteten,  in  der  Tiefe  sitzenden  Kno- 
chen-Entzündung gleichzeitig  Abmagerung,  Kraftlosigkeit,  immerwäh- 
rendes Fieber,  Schlaflosigkeit,  Appetitmangel,  Dianiiöen  vorhanden 
sein;  diese  begleitenden  Erscheinungen  erlauben  sogar  einen  Schluss 
auf  die  Ausbreitung  und  den  möglichen  Ausgang  des  im  Knochen 
vorhandenen  Processes. 

Das  Symptom,  welches  zuletzt  alle  Zweifel  beseitigt,  ist  in  der 
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Regel  das  sogenannte  Pseudoerysipelas  (Phlegoioae),  weldies  je- 
doch nach  den  Angaben  von  Klose  beim  Knochenabscess  öfter  wie- 
der rückgängig  wird,  d.  h.  nicht  immer  in  Eiterung  Übergeht.  Das 
wiederholte  Auftreten  kleiner  Abscesse  in  den  Weichlheilen  liest  aber, 
wenn  sie  auch  wieder  vernarben,  überhaupt  auf  die  Entzündung  eines 
benachbarten  Knochen  schliessen ;  man  beobachtet  sie  besonders  nach 
Schuss- Verletzungen,  wenn  auch  keine  Splitter  zurückgeblieben  wa- 
ren. Die  Knochen-Entzündung  scheint  in  solchen  Gliedern  gleichsam 
zu  schlummern,  um  bei  der  ersten  besten  Gelegenheit,  nach  einem 
Schlage,  nach  angestrengten  Bewegungen,  nach  einer  ErkXltung  von 
Neuem  zu  erwachen. 

Haben  sich  Abscesse  in  den  Weichtheilen  gebildet,  so  können 
dieselben  entweder  mit  dem  entzündeten  krauken  Knochen  selbst  zu* 
sammenhängen  (Abc^s  ossi/luensy  Gerdy),  oder  nur  in  den  benach- 
barten Geweben  liegen  (Abc^a  circanvoisifia^  Gerdy);  der  Abscesa 
kann  femer  in  unmittelbarer  Nähe  nach  Aussen  zum  Durchhrueh 
kommen,  oder  er  wandert,  je  nach  der  Oertlichkeit,  eine  mehr  oder 
weniger  grosse  Strecke  von  seiner  Ursprungsstelle  fort  und  kommt 
oft  in  weiter  Entfernung  von  derselben  zum  Durchbrach  (Abscestfus 
congestivus).  Der  letztere  Process  wird  besonders  durch  den  chro- 
nischen Verlauf  und  einen  geringeren  EntzUndungszustand  der  den 
Knochen  umgebenden  Weichtheile  begünstigt.  Der  von  entzündeten 
Knochen  kommende  Eiter  soll  eine  grössere  Menge  phosphorsauren 
Kalks  (^^^ — ^Iq)  enthalten  als  der  nur  in  Weichtheilen  gebildete 
Eiter  (^ir).  — 

Zur  Behandlang  der  Knochen-Entzündung  sind  nur  dann  innere 
Mittel  erforderlich,  wenn  die  Ursache  derselben  in  einer  von  den  er- 
wfihnten  constitutionellen  Erkrankungen  liegt.  Man  wendet  gegen  diese 
die  bekannten  Mittel  an,  gegen  die  Syphilis  z.  B.  besonders  das  Jod- 
kalium, und  richtet  sich  bei  der  örtlichen  Behandlung  nach  dem  Grade 
der  vorhandenen  Entzündung,  wie  sie  sich  in  den  Weichlheilen  aus* 
spricht. 

Selten  wird  selbst  bei  traumatischen  Knochen-Entzündungen  gegen 
diese  selbst  eine  Venaesection  nothwendig  sein;  die  grössere  Ver- 
wundbarkeit und  Bedeutung  nahe  liegender  Organe  (Gehirn,  Lungen, 
Rückenmark,  grössere  Gelenkhöhlen)  erheischt  dieselbe  häufiger.  Bei 
sehr  heiligen  Schmerzen  nimmt  man  Narcotica  zu  Hülfe. 

Der  meist  langsame  Verlauf  der  Knochen-Entzündungen  ist  auch 
bestimmend  für  die  locale  Behandlung:  öfter  wiederholte  Schröpf* 
köpfe,  Blutegel  und  Cataplasmen,  ruhige  Lage  des  erkrankten  Theiles, 
bei  heftiger  Exacerbation  Eis,  kalte  Irrigationen.    Die  localen  Blutent- 


Ziehungen  müssen  alle  3—4  Tage,  später  in  längeren  Zwischenräumen 
\^iederhott  werden.  Besonders  wenn  Verhärtungen  oder  Verdickungen 
zurückbleiben,  wendet  man  auch  Jodsalben,  Vesicatore,  Mercurial- 
pflastci-,  alkalische  und  Schwefelbäder,  flüchtige  Einreibungen,  vor 
Allem  aber,  besonders  auf  einen  von  Weiehtheilen  dick  bedeckten 
Knochen,  Ableitungen  an  (vermittelst  eines  Haarseils,  einer  Fon- 
tanelle etc.)* 

Ist  durch  eine  Lappenwunde,  einen  Substanzverlust,  oder  durch 
eine  Periostitis  suppurativa  oder  irgendwie  anders  der  Knochen  eine 
Strecke  weit  ganz  entblösst  worden,  so  ist  Nichts  übereilter  als  zu 
glauben,  dass  derselbe  nothwendiger  Weise  in  seinen  oberflächlichen 
Schichten  nekrotisch  werden  müsse  und  ihn  deshalb  gleichsam  Preis 
zu  geben.  Derselbe  muss  im  Gegentheil  mit  der  grössten  Sorgfalt 
immer  feucht  erhalten  werden  durch  Cataplasmen  oder  sicherer  durch 
milde  Gele  und  Salben;  die  Hauptaufgabe  bei  der  Behandlung  der 
Knochen- Entblössungen  ist,  die  Oberfläche  des  Knochens  vor  einer 
bis  zur  Vertrocknung  der  oberflächlichen  Schichten  sich  leicht  stei- 
gernden Verdunstung  zu  schützen. 

Eine  besondei*e  Behandlung  erfordert  der  Knochenabscess 
vor  und  nach  der  Bildung  von  Fistelgängen.  Innere  wie  äusseriiche 
Medicamente  werden  Jahre  hindurch  fruchtlos  gegen  dieses  Uebel  an* 
gewandt  Die  Eiterhöhle  muss,  sobald  sie  sicher  erkannt  ist,  durch 
den  Trepan  erofi'net  werden.  Ist  der  Abscess  bereits  nach  Aussen 
durchgebrochen  und  haben  sich  ein  oder  mehrere  Fistelgänge  gebildet, 
so  werden  die  Wandungen  dieser  sowohl,  wie  die  des  Abscesses,  zu 
einer  nie  versiegenden  Quelle  von  Eiterung.  Es  bleibt,  nach  den  Er- 
fahrungen von  Klose,  Nichts  übrig,  als  die  Fistelgänge  auszutrepa* 
niren,  um  bessere,  zur  Vemarbung  geeignete  Granulationen  zu  erzie- 
len. Die  Abscesshöhle  selbst,  welche  glatt,  und  nicht  wie  die  Fistel- 
gänge mit  rauhen  Knochenvorsprttngen  und  Leisten  ausgekleidet  ist, 
soll  man  hierbei  sorgfältig  vor  einer  Verletzung  durch  den  Trepan 
schützen.  Darauf  werden  die  Wunden  durch  Einspritzen  von  kaltem 
Wasser  sorgfältig  von  Sägespänen,  von  Gerinnseln  etc.  gereinigt  und 
der  ganze  kranke  Theil  wo  möglich  in  Eis  gehüllt,  nachdem  noch 
vorher  die  Gänge  mit  einem  in  Gel  getränkten  Gharpiebausch  angeOlllt 
sind.  Energische  Anwendung  von  Eis  erfordert  die  immer  nach  der 
Operation  folgende  sehr  heftige  Entzündung  des  ganzen  Gliedes;  man 
soll  mit  den  Eisumschlägen  selbst  dann  noch  fortfahren,  wenn  schon 
Eiterung  eingetreten.  Neue  Granulationen  verschliessen  binnen  Kur« 
zem  die  Fistelgänge  sowohl  wie  die  Abscesshöhle,  deren  gefiiss-  und 
fettreiche  schlafile  Granulationen   sich  inzwischen  meist  losgestoßsen 
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haben.  —  Oft  treten  noch  nach  einiger  Zeit  hie  and  da  kleine  Ab- 
scesse  in  den  Weicbtheilen  oder  zwischen  Periost  und  Knochen  anl^ 
die  bisweilen  in  einer  Verletzung  des  Periost,  der  Sehnen  oder  Fasden 
durch  die  Trepankrone  ihren  Grund  haben;  man  soll  daher  den  ios- 
seren  Umfang  der  Fistelöflfhung,  soweit  die  Trepankrone  arbeitet,  recht 
sorgfältig  und  glatt  entblössen.  —  Bedenkliche  ZufUle  sab  Klose 
nie  nach  diesem  Operationsverfahren  eintreten,  vielmehr  den  hemnter- 
gekommenen  Kranken  sich  bald  erholen. 

IL    Entxttndnng  der  KnocheahauL    Periostüü^). 

Im  Beginne  und  bei  einem  geringen  Grade  der  Entzündung  findet 
man  das  Periost  blos  von  Blutgefössen  strotzend  (hyperämiscb)  ohne 
flir  das  blosse  Auge  erkennbare  Verdickung,  obgleich  das  Mikroskop 
eine  üppige  Wuchenmg  seiner  zelligen  Elemente  (der  sogenannten 
Bindegewebskörperchen )  schon  jetzt  erkennen  ISsst.  Das  umgebende 
Bindegewebe  und  die  oberflächliche  Schicht  des  Knochen  zeigen  die- 
selbe BlutUberfQllung.  Die  Verbindung  zwischen  dem  Periost  und 
dem  Knochen  ist  gelockert;  ersteres  kann  von  letzterem  ohne  Schwie- 
rigkeit abgezogen  werden.  Der  Knochenstumpf  eines  kurze  Zeit  nach 
der  Amputation  Verstorbenen  zeigt  einen  solchen  Zustand.  Spftterhin 
und  bei  heftigerer  Entzündung  ist  das  Periost  intensiver  gerOthet  und 
verdickt,  gleichsam  infiltrirt.  Die  Ablösung  des  Periost  vom  Knochen 
erfolgt  dann  noch  leichter  und  es  ist  fast  immer  mit  Bestimmtheit 
ein  mehr  oder  weniger  beträchtliches,  gewöhnlich  fibrinöses  Exsudat 
zwischen  ihm  und  dem  Knochen  nachzuweisen.  Bei  längerer  Dauer 
und  chronischem  Verlaufe  der  Knochenhaut-Entztindung  ist  weniger 
die  Röthung  als  die  Verdickung  dieser  Membran  auffallend;  sie  zeigt 
alsdann  eine  beträchtliche  Festigkeit  und  hängt  mit  dem  Knochen 
innig  zusammen.  Sehr  häufig  entstehen  in  Folge  chronischer  Perio- 
stitis Auflagerungen  von  corticaler  Knochensubstanz  zwischen  dem 
Periost  und  dem  alten  Knochen.  (;eht  die  Knochenhaut -Entzündung 
in  Eiterung  über,  so  erscheint  das  Periost  gleichfalls  verdickt  und 
durch  die  von  ihm  aufschiessenden  Granulationen  schwammig,  zottig. 
Eiterung  kann  aber  sowohl  auf  der  äusseren,  als  auf  der  inneren, 
dem  Knochen  zugewandten  Seite  entstehen.  Benachbarte  Abscesse  be- 
dingen, wenn  sie  bis  zum  Periost  vorgerückt  sind,  zunächst  eine  Ver- 
dickung desselben.  Allmälig  aber  wird  die  Knochenhaut  zerstört  und 
der  Eiter  gelangt  direct  zum  Knochen.    Aehnlich  geschieht  es  zuweilen 

')  InflammatioD  extra -osseose  (Vi dal). 
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bei  chronischen  Geschwüren  am  Unterschenkel,  in  deren  Grunde  das 
Schienbein  blossgelegt  wird.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  wird 
das  an  seiner  äusseren  Seite  mit  Eiter  in  Berührung  kommende  Pe- 
riost verdickt;  ein  Theil  desselben  verknöchert  und  es  entstehen  auf 
diese  Weise  flache,  oft  sehr  ausgedehnte  Osteopbyten.  Der  durch  eine 
primäre  Periostitis  erzeugte  Eiter  liegt  aber  gewöhnlich,  wie  die  Pe- 
riost-Exsudate  überhaupt,  zwischen  dieser  Membran  und  dem  Knochen. 
Das  Periost  seihst  wird,  während  an  seiner  inneren  Seite  Eiter  sich 
bildet,  verdickt  und  nur  durch  zufällig  bestehende  oder  entstehende 
Oeffnungen  kann  der  Eiter  nach  Aussen  in  das  umgebende  Bindege- 
webe gelangen,  wo  er  dann  sogleich  eine  Phlegmone  hervorruft^). 
Bleibt  der  Eiter  längere  Zeit  unter  dem  Periost  eingeklemmt,  so  wird 
dasselbe  brandig.  Ganz  gewöhnlich  stirbt  alsdann  auch  die  ihrer  Blut- 
zufuhr Seitens  des  Periost  beraubte  oberflächliche  Knochenschicht  ab. 
Diesen  Vorgang  hat  Pearson  als  Periostosis  necrotica  beschrieben. 

Liegt  der  an  Periostitis  leidende  Knochen  oberflächlich,  so  stellt 
sich  bei  einiger  Heftigkeit  der  Krankheit,  ausser  bedeutender  Schmerz- 
haftigkeit  und  Functionsstörung,  auch  Roth ung  der  Haut  und 
eine  teigige  Anschwellung  ein,  welche  unmittelbar  am  Entzttndungs- 
heerde  die  grösste  Festigkeit  besitzt  Sehr  allmälig  entsteht  Fluctuft- 
tion,  nachdem  schon  lange  vorher  Eiterbildung  unter  dem  Periost 
Statt  gefunden  hat.  Nur  durch  diese  Geschwulst  unterscheidet  sich 
die  Periostitis  von  einer  Ostitis.  Die  Unterscheidung  beider  ist  daher 
bei  tiefgelegenen  Knochen  fast  immer  unmöglich. 

Bei  sehr  heftiger  Periostitis  entsteht  immer  Fieber  und  durch  die 
bedeutenden  Schmerzen  Schlaflosigkeit  Dass  dieselben  wesentlich  durch 
die  Spannung  des  Periost,  Seitens  des  unter  ihm  liegenden  Exsudats 

*)  Bffrard  beschreibt  aiitfQhriich  einen  hierher  gehörigen  Fall,  den  er  bei  einem 
Ijjäbrigen  Knaben  beobachtete.  Es  enstand  ohne  genau  bekannte  Ursache,  wahr- 
scbeinlich  in  Folge  einer  Erkältung,  ein  tiefer  Abscess  an  der  inneren  unteren 
Seite  des  Schenkels ;  jedoch  erkannte  man  Fliictuation  erst  nach  mehreren  Tagen. 
Der  Abscess  wurde  geöffnet,  aber  der  Kranke  starb  bald  darauf,  und  zwar,  wie 
die  Section  lehrte,  an  Pericarditis.  Das  Periost  war  am  Oberschenkel  in  einer 
Strecke  Ton  mehreren  Zollen  abgelöst,  zum  Theil  schon  aufgequollen  und  an 
mehreren  Stellen  zerrissen.  Zwischen  ihm  und  dem  Knochen  befand  sich  Eiter; 
die  Oberfläche  des  Knochens  war  geröthet  und  rauh.  Einen  dem  BiSrard'schen 
sehr  ähnlichen  Fall  habe  ich  bei  einem  12jährigen  Mädchen  genau  an  derselben 
Stelle,  wie  Berard,  beobachtet.  Ich  machte  sehr  lange  Einschnitte  bis  auf  den 
Knochen,  durch  welche  aller  Eiter  entleert  wurde,  konnte  dann  den  entblössten 
und  ein  klein  wenig  rauhen  Knochen  deutlich  fühlen  und  erzielte  Heilung  ohne 
Abstossung  irgend  eines  KnochenstOckes. 

Fälle  der  Art  sind  nicht  selten.    Jedes  logenannte  Panaritiam  per  i  Ott  ei 
liefert,  nameDtüch  wenn  et  nrnadiMiiriH  wird»  ein  Btiipltl  dafOr. 
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bedingt  sind,  beweist  die  Thatsache,  dass  ein  dts  Periost  spaHends 
Einschnitt  die  Schmerzen  fast  augenblicklich  beaeitigL 

Die  Aetiologie  der  Periostitis  ist  fast  ganz  dicgenige  der  Osteitis. 
Eine  besondere  Prädisposition  bedingt  das  jugendliche  Alter,  die 
Wachsthumszeit  des  Knochens.  Unter  den  Dyskrasien  ruft  vorzugi- 
weise  die  syphilitische,  häufig  aber  auch  die  scrc^huiöse  Periostitis  V 
hervor.  Unter  den  örtlichen  Ursachen  sind  zunächst  Erkältungen  za 
erwähnen,  durch  welche  die  sogenannte  rheumatische  Periostitis  ▼c^ 
anlasst  wird,  dann  chemische  und  mechanische  Zerstörung  oder  Ve^ 
letzung  z.  B.  durch  Aetzmittel,  durch  das  GlUheisen,  durch  die  Sige 
(bei  Amputationen)  u.  dgl.  m.  Endlich  kann  die  Periostitis  auch  eine 
mitgetheilte  oder  consecutive  sein.  Eine  oberflächliche  Ostitis  flihit 
nothwendig  auch  zur  Periostitis.  Bei  der  Entzündung  des  Knochen- 
marks entwickelt  sich  ganz  gewöhnlich  auch  Entzündung  der  Knochen* 
haut.  In  welcher  Weise  von  Aussen  her  Entzündungen  und  Eitenm* 
gen  sich  auf  das  Periost  ausbreiten  können,  wurde  schon  oben  an- 
gedeutet. 

Behandlung.  Bei  der  acuten  Periostitis  wird  eine  örtliche  und 
allgemeine  antiphlogistische  Behandlung,  je  nach  der  Helligkeit  der 
Entzündung  fast  allgemein  empfohlen.  Das  beste  Mittel  und  das  ein- 
zige, durch  welches  schnell  der  furchtbare  Schmerz  gelindert  und  in 
vielen  Fällen  wohl  auch  der  Nekrose  des  Knochens  vorgebeugt  wird, 
ist  ein  grosser  tiefer  Einschnitt  bis  durch  das  Periost  Bei  einer 
Periostitis  an  den  Fingern  zögert  kein  erfahrener  Arzt,  sogleich  zu 
diesem  Hülfsmittel  zu  greifen.  Die  Unsicherheit  der  Diagnose,  viel- 
leicht auch  die  unzureichende  Uebung  im  Schneiden,  hält  Manchen 
davon  ab,  das  gleiche  Verfahren  einzuschlagen,  wenn  die  Periostitis 
am  Femur  ihren  Sitz  hat.  Aber  hier  wie  dort  ist  nur  von  der  In- 
cision  Heil  zu  erwarten. 

Bei  chronischem  Verlauf  der  Krankheit  ist  eine  länger  fort- 
zusetzende antiphlogistische,  zertheilende,  die  Resorption  befördernde 
Behandlung  anzuwenden,  auf  die  alsdann  gewöhnlich  bestehenden  Dys- 
krasien aber  natürlich  die  gehörige  Rücksicht  zu  nehmen. 

IIL    Entittndung  des  Knochenmarks.    Oatecyinyelitis^). 

Die  Entzündung  des  Knochenmarks  oder  der  Medullarmembran 
ist  erst  in  neuester  Zelt  bestimmt  beschrieben,  aber  schon  im  XVII. 
Jahrhundert  beobachtet  worden ').     Genauer  erörtert  ist  der  anatomi- 

*)  Inflawmalioii  intra-osMuie  (Vidal). 

*}  la  dtm  foa  Vlaay  redifirtta  Comn  4m  ä€mim»irmt$mr  rtfal  4#  «f.   Cmm« 
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sehe  Befund   und  der  Verlauf  der  Osteomyelitis  vorzugsweise   durch 
Reynaud  *),   Gerdy,  B^rard,  Blandin,  N^laton. 

Im  Beginne  der  Krankheit  ist  die  Meduilarmembran  dunkel  ge- 
rölhet  und  consistenter  als  im  normalen  Zustande.  Später  findet  man 
einige  Tröpfchen  Eiter  in  ihr  oder  sie  nimmt  weithin  eine  geibgraue 
Färbung  an,  bis  endlich  ein  vollständiger  Äbscess  (Fig.  82,  b,b,b) 
oder  eine  eitrige  Infiltration  (Fig.  82,  c)  zu  Stande  kommt  Hierbei 
werden  einzelne  Theile  des  Knochenmarks  brandig,  so  dass  das  aus 
den  zersprengten  Fettzellen  freigewordene  Fett  sich  in  TrOpfchen  an- 
sammelt. Handelt  es  sich  um  einen  Amputationsstumpf,  so  quillt 
das  Mark  unter  dem  Drucke  des  Eiters  aus  dem  durchsägten  Ende 
des  Knochens  her\'or.  Der  Anschein  eines  solchen  Hervorquellens 
kann  auch  entstehen,  wenn  aus  dem  blossliegendeu  Knochenmarke 
(wie  dies  zuweilen  geschieht)  wirkliche  Granulationen  emporwachsen. 
Gleichzeitig  mit  der  Entzündung  der  Meduilarmembran  wird  auch  das 
Periost  von  der  Aussenfläche  des  Knochens  abgelöst,  gewöhnlich  ge- 
nau in  dem  Umfange,  in  welchem  innerhalb  des  Knochens  Eiterung 
besteht.  Endlich  erleidet  auch  das  zwischen  den  beiden  kranken 
Häuten  gelegene  Knochenstück  Veränderungen.  Die  Bluizufubr  wird 
ihm  von  beiden  Seiten  her  abgeschnitten,  da  die  in  dasselbe  eindrin- 
genden Gefässe  entweder  obliterirt  oder  gänzlich  zerstört  werden« 
Dasselbe  wird  daher,  wenn  der  Kranke  nicht  schon-  vorher  zu  Grunde 
geht,  nekrotisch.     In  der  Umgegend  des  nekrotischen  Stocks  entstdit 

(JeaD  Louis  Petit)  finden  sich  zwei  in  dieser  Bezicfanng  hockst  merkwürdige 
Beobacbtangen. 

I.  Ein  Mann  Ton  30  Jahren  erfailt  an  der  Torderen  Seite  der  Ubia  einen 
heftigen  Schlag.  Anfangs  scheint  es  sich  nur  um  eine  gewöhnliche  Contosioo  n 
bandeln.  Am  7ten  Tage  aber  wird  er  plöuUch  yob  Schüttelfrost  beCillen,  wel- 
cher in  unregelmissigen  Zwischenräumen  wiederkehrt.  Er  bekommt  eine  ikte- 
rische  Hautfilrbung  und  stirbt.  Man  findet  bei  ihm  einen  Leberabscess,  aoaser- 
dem  aber  Eiteransammlung  in  den  Zellen  des  spongiöseo  Gewebes  der  Tibi«, 
welche  durch  die  Erschütterung  reranlasst  war. 

II.  Bei  der  Belagerung  Yon  Namur  erhielt  ein  Ingenieur  einen  Flintenschnss 
im  unteren  Theile  des  Beines,  durch  welchen  der  Knochen  lerschmeltert  wurde. 
Die  Kugel  liess  sich  nicht  aasziehen  und  er  starb.  Man  fand  EiteroDg  im  im 
Condjlen  der  Tibia  und  einen  Lebenbscess:  „also^S  sagt  der  Verfttser,  „anch 
in  den  Knochenzellen  kann  es  zusammentragen,  wo  die  Materie  gar  keinen  Ab- 
lluss  haben  kann.** 

Wahrscheinlich  sind  in  beiden  FSllen  die  Longen  nicht  untersucht  worden, 
obgleich  Petit   die  Ansicht   ausspricht,  diss   bei   einer  fon  den  Knochen  aus- 
gehenden Metastase  in  der  Leber,  hei  ehMr  toa  den  fihröeen  Geweben  aasgehen- 
den in  den  Lungen  metastatische  Eiterablagerungen  Statt  fanden. 
')  Archiv,  gimir.  tf«  wUd.  18S1,  Tom.  XXVL  ]»af.  161. 
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aber  durch  Auflagerung,  Seitens  des  benachbarten,   nicht  eiternden 
Periost,  Knochen-Neubildung. 

Die  Symptome  der  Osteomyelitis  sind  in  vieler  Beziehung  dun- 
kel. Insbesondere  dürfte  ihre  Unterscheidung  von  der  Ostitis  und 
Periostitis  sehr  h&ufig  ganz  unmöglich  sein.  Leidet  ein  Amputations- 
stumpf an  dieser  Entzündung,  so  ist,  wie  N61aton  bemerkt,  das 
Hervorquellen  des  Knochenmarks  aus  der  Schnittfläche  des  Knochens 
das  sicherste  Symptom.  Liegt  der  Knochen,  dessen  Bfarksubstinz 
entzündet  ist,  nicht  bloss,  so  klagen  die  Kranken  über  einen  fixen 
Schmerz  in  der  Tiefe  des  Gliedes  und  die  Weichtheile  in  der  Umge- 
gend des  Entzündungsheerdes  zeigen  eine  teigige  Anschwellung.  Letz- 
tere kann  sich  auch  weithin  über  das  Glied  erstrecken,  sobald  die 
Entzündung  des  Marks  einige  Ausdehnung  gewonnen  bat. 

Der  Verlauf  der  Osteomyelitis  ist  gewöhnlich  ein  sehr  schneller. 
Ihr  einzig  bekannter  Ausgang  ist  Eiterung  und  in  deren  Gefolge 
PyUmie.  Die  Schüttelfröste,  die  ikterische  F&rbung  der  Haut,  der 
typhöse  Zustand  des  Patienten  sind  Symptome,  welche  nicht  der 
Knochenmarks-Entzündung,  sondern  der  Pyttmie  angehören. 

Die  Veranlassung  der  Osteomyelitis  ist  häufig  eine  mechanische 
Verletzung:  Durchsägung  eines  Knochens  bei  Amputationen  und  Re- 
sectionen,  complicirte  Knochenbrüche,  zumal  wenn  abgelöste  Splitter 
der  Corticalsubstanz  in  die  Markhöhle  eingedrungen  sind,  die  Anwe- 
senheit anderweitiger  fremder  Körper,  heftige  Quetschungen  und  Er- 
schütterungen u.  dgl.  m. 

Die  Behandlong  kann  keine  andere  sein,  als  die  bei  der  Ostitis 
und  Periostitis  bereits  angegebene.  Aber  die  Diagnose  einer  Osteo- 
myelitis wird  selten  vor  dem  Eintritt  der  Eiterung  mit  solcher  Schärfe 
gestellt  werden  können,  dass  man  es  darauf  hin  wagen  sollte,  dem 
bei  der  Periostitis  empfohlenen  Einschnitte  analog,  bis  in  die  Mark- 
höhle des  Knochens  einzudringen,  um  dem  daselbst  sich  bildenden 
Eiter  sofort  freien  Abfluss  zu  verschaffen.  Diese  Operation  aber,  wel- 
che bald  mit  dem  Trcpan,  bald  mit  dem  Osteotom  auszuftihren  wäre, 
erfordert  immer  eine  Blosslegung  des  Knochens  in  grösserer  Ausdeh- 
nung, und  diese,  so  wie  die  Durchschneidung  des  Knochens  selbst, 
kann  die  Ursache  einer  neuen  Osteomyelitis  werden.  Desshalb  wird 
man  sich  wohl  immer  auf  Beseitigung  der  bestehenden  Veranlassun- 
gen (Splitter,  fremde  Körper)  und  ein  örtlich  antiphlogistisches  Vei^ 
fahren  beschränken  müssen.  Ob  durch  die  Amputation  noch  Etwas 
zu  erreichen  ist,  wenn  die  Erscheinungen  der  Pyämie  auftreten,  ist 
mindestens  zweifelhaft. 


IT.    Knoclienflrass,  KnoclieBTencliwSmg.    Caries. 

Wir  betrachten,  wie  schon  oben  erwShnt  wurde,  die  Caries  als 
den  Ausgang  der  Knochen  -  fe^ntiUndung  in  Verschwörung.  Manche 
Autoren  werfen  Caries  und  knochen  -  Entzündung  zusamiuen,  andere 
verstehen  darunter  jede  Knochen -Eiterung^  noch  andere  eine  beaon* 
dere  Art  des  Knochenbrandes.  M.  A.  Severinus  hat  letztere  An- 
sicht bereits  ausgesprochen  und  wir  haben  bei  der  Beschreibung  der 
Verschwörung  im  Allgemeinen  (Bd.l.  pag.  276)  darauf  hingewiesen, 
dass  zwischen  Brand  und  Verschwftning  überhaupt  eine  innige  Ver- 
wandtschaft bestellt  Ganz  gewöhnlich  findet  sich  auch  Caries  mit 
Nekrose  zugleich  (Caries  necrotica),  und  umgekehrt^  und  die  Benen- 
nung geschieht  in  dem  einzelnen  Falle  nnr  nach  dem  vorherr- 
schenden Krankheitsprooess. 

AeUologie.  Alle  Tbeile  des  Skelets  können  von  Caries  ergriffen 
werden.  Lob  stein  erwähnt  sogar  eines  Falles,  in  welchem  sich 
wirklich  alle  Knochen  eines  Skeletes  zugleich  cariös  fimden.  Mecha- 
nische VeHetzungen  der  Knochen  können  allerdings  zur  Erzeugung 
der  Knochenverschwftrung  etwas  beitragen,  namentlich  wenn  sie  wie- 
derholt dieselbe  Stelle  treffen.  Dass  durch  sie  allein,  oder  Überhaupt 
aus  blos  örtlichen  Ursachen  Caries  entstehe,  ist  aber  jedenftUs  selten, 
vielleicht  Überhaupt  in  Zweifel  zu  ziehen.  Von  der  grössten  Bedeu- 
tung dagegen  sind  für  die  Aetiologie  des  Knochmfrasses  die  Dyskra- 
sien  und  Diathesen:  Sci*opheln,  Syphilis,  Scorbut,  Gicht,  Rheuma- 
tismus. 

Sjroiplome.  Leber  dem  cariösen  Knochen  erhebt  sich,  sofern  er 
nicht  allzu  tief  liegt,  eine  diffuse,  liarte  Geschwulst,  die  von  der  nor- 
mal gefärbten  Haut  bedeckt  wird.  In  dem  Knochen  selbst  treten 
Schmerzen  auf,  welche  bei  der  syphilitischen  Caries  besonders  Nachts 
sehr  heftig  sind.  AUmälig  w&chst  die  Geschwulst,  die  umgebenden 
NVeichtheile  scheinen  ohne  scharfe  Grenze  in  sie  überzugehen.  An 
einem  Punkte  aber  verliert  sich  ihre  Härte  und  es  tritt  endlich  an 
dieser  Stelle  Fluctoation  auf.  Nun  röthet  sich  die  Haut,  sie  wird 
durch  den  von  der  Tiefe  her  fortschreitenden  Verschwärungsprocess 
endlich  durchbrochen,  worauf  dünner,  mit  einzelnen  Flocken  gemisch- 
ter Eiter  ausfliesst,  welcher  einen  faden,  wideriichen,  dem  fiinlenden 
Fleisch  oder  ranzigem  Speck  ähnlichen  Geruch  verbreitet  Das  auf 
solche  Weise  entstandene  Geschwür  ist  von  Vornherein  sinuös,  die 
Fleischwärzcben,  welche  sich  in  seinem  Innern  vorfinden,  lassen  bei 
der  geringsten  Berührung  missfarbiges  Blut  austreten.  Liegt  der  ea- 
riöse  Knochen  tief,  so  stellt  das  Geschwür  einen  Fistelgang  dar,  durch 
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welchen  der  Finger  oder  die  Sonde  nicht  immer  don  knokem  Knoctei 
zu  entdecken  vermögen.  Kann  letzterer  erreicht  werden,  so  fllhlt  na 
ihn  rauh,  brilchig,  so  dass  er  bei  der  Untersachang  «nie  der  imk 
die  Empfindung  des  Krachens  veranlasst  Bei  jeder  BerQhraag  UM 
er  und  das  aus  ihm  hervorquellende  Blut  ist  auflkllend  hell  grfMi 
Kann  man  nicht  direct  zu  dem  cariösen  Knochen  gdeBgen,  so  MM 
die  Beschaffenheit  und  unverhältnissmfissig  grosse  Menge  des  EMen 
bei  gleichzeitiger  Schmerzhaftigkeit  einer  bestimratan  Knoebensldli. 
zur  Annahme  der  Caries.  Das  Aussehen  des  kranken  Knoetaeas,  m 
welchem  ft^eilich  nur  ausnahmsweise  die  Rede  sein  kann,  ist  dunkil-- 
braun,  fleischig,  oft  wie  mit  speckigen  Granulationen  besctit  Bii 
cariöse  Jauche  ist  dünn,  wässerig,  stinkend,  Itzend  darck  ikrai 
Ammoniakgehalt,  oft  durch  Blut  und  anderweitige  zerseCste  Substaun 
gefärbt,  oft  auch,  besonders  wenn  die  Caries  bis  in  die  BtoithiMt 
eines  Knochens  vorgedningen  ist,  sehr  fetthaltig.  Sie  Üiailt  mit  alta 
schlechten  Eiter,  sowie  mit  allen  in  Zersetzung  begriffenen  Eiväi»- 
haltigen  Substanzen  die  Eigenschaft,  silberne  Instramente,  Meipflasltf 
u.  dgl.  m.  schwarz  zu  färben.  Zuweilen  sind  ihr  kleine  KnofdienstOefc* 
eben  beigemischt,  in  welchem  Falle  die  Bezeichnung  Caries  necrotiM 
Anwendung  findet  Nicht  selten  ist  ihr  auch  sogenannte  Tuberfcd- 
materie  (d.  h.  käsig  eingedickter  Eiter)  beigemischt,  womus  jededi 
nicht  immer  erschlossen  werden  darf,  dass  die  Caries  selbst  durch 
Erweichung  von  Tuberkeln  veranlasst  worden  sei.  (Vgl.  Knochaa- 
Tuberkeln.) 

Sehr  häufig  gelangt  der  von  einem  cariösen  Knochen  herrührend« 
Eiter  nicht  auf  dem  kürzesten  Wege,  sondern  auf  einer,  durch  den 
Verlauf  von  Sehnenhäuten,  Muskeln,  Geflissen  etc.  ihm  vorgexeichneiea 
Strasse  zur  Körperoberfläche,  mithin  an  einer,  von  dem  eigentlicbes 
Sitze  der  Krankheit  weit  entfernten  Stelle.  Hier  sammelt  er  sich  dann 
allniälig  unter  der  Hatit  in  verhältnissmässig  grosser  Menge  an,  um 
endlich  in  der  bereits  erwähnten  Weise  die  Haut  zu  durchbrachen. 
Einen  Abscess  der  Art  nennt  man  Senkungs-Abscess,  Gonge- 
stions-Abscess,  xihsceasua  congestivus.  Derselbe  stellt  eine  taug- 
sam  wachsende,  deutlich  fluctuirende  Geschwulst  dar,  über  weicher 
die  Haut  Anfangs  unveriindert  und  in  welcher,  da  der  cariüse  Knochen 
weit  davon  entfernt  liegt,  keine  Schmerzen  empfunden  werden.  Mit 
dem  Beginne  der  Verschwärung  der  Haut  tritt  auch  eine  umschriebene 
ROthung  und  eine  beträchtliche  Schmerzhaftigkeit  des  Senkungs-Ab- 
scesses  selbst  auf.  Nachdem  der  Durchbruch  erfolgt  ist,  stellen  sich 
gewöhnlich  coUiquative  Erscheinungen  und  das  sogenannte  hektische 
Fieber  ein.    (Vgl.  Krankheiten  der  Wiii)elsäule,  Bd.  IV.  pag.  5S2  u.  H) 
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Die  Heilang  der  Caries  kann  ohne  alles  Zuthun  der  Kunst  er- 
folgen. Dies  geschieht  insbesondere  nicht  selten  um  die  Zeit  der  Pu- 
bertät, ivenn  die  Caries  im  kindlichen  Alter  entstanden  ist.  Der  Kiter 
wird  alsdann  allmMlig  immer  besser,  die  geschwtlrige  Knochenober- 
flSchc  bedeckt  sich  mit  guten  Granulationen,  die  Krilfte  des  Knnken 
nehmen  wieder  zu  und  die  GeschwÜrsOflFhungen  werden  endlich  durch 
weissliche,  an  den  Knochen  festgeheftete  Narben  Terschiossen.  Manch- 
mal findet  hierbei  eine  Volumen-Verminderung  an  dem  kranken  Kno- 
chen Statt,  indem  das  vorher  durch  Entzündung  porös  gewordene 
Gewebe  desselben  unter  Ablagerung  von  Kalksalzen  sieb  yerdichtet 
(^Eburnatio,  Scierosis).  In  anderen  t*911en  dagegen  bleibt  das  Volumen 
des  cariösen  Knochen  nach  der  Heilung  nonnal,  oder  wird  sogar  ver- 
mehrt, indem  vor  dem  Verschluss  des  Geschwürs  in  den  Weichtheilen 
auf  der  granulirenden  Knochenfläche  noch  Neubildung  von  Knochen- 
substanz Statt  findet.  Das  ganze  cariOse  Knochenstück  kann  aber 
auch  brandig  werden,  worauf  dann  in  der  Umgegend  eine  Demar- 
cations-Entzündung  sich  entwickelt,  durch  welche  das  todte  Knochen- 
stück abgestossen  wird,  wie  wir  dies  bei  der  Beschreibung  der  Ne- 
krose ausführlicher  zu  schildern  haben  werden. 

Zuweilen  entstehen  auch  in  der  Umgegend  eines  cariüsen  Knochen- 
stücks von  dem  entzündeten  Periost  aus  beträchtliche  Knochen -Neu- 
bildungen. Bei  der  Caries  der  Wirbel  z.  B.  bilden  diese  neugebildeten 
Knochenmassen,  welche  in  den  BSndem  der  Wirbelsäule  gleichsam 
eingebettet  liegen,  feste  Brücken  und  Verbindungen  von  einem  Wirbel 
zum  anderen.  Jedoch  hat  man  gerade  für  diese  Knochen-Neubildung 
auch  andere  Deutungen  versucht.  (Vgl.  Krankheiten  der  Wirbel- 
säule, Bd.  IV.  pag.  534.) 

Die  Diagnose  der  Caries  hat  nur  dann  Schwierigkeiten,  wenn 
man  weder  mit  dem  Finger,  noch  mit  der  Sonde  zu  dem  cariösen 
Knochen  gelangen  kann.  Alsdann  hat  man  besonders  zu  beachten: 
1)  einen  fixen  Schmerz  in  einem  zur  Entwickelung  der  Caries  seiner 
Structur  nach  geneiglen  Knochen,  2)  die  Entstehung  eines  Congestions- 
Abscesses,  3)  die  oben  erörterte  BeschalTenheit  des  Eiters,  sofern  sol- 
cher bereits  ansflicsst,  4)  das  Bestehen  eines  der  oben  erörterten 
ätiologischen  Momente  der  Caries,  5)  zuweilen  eine  DifTormität  des 
leidenden  Knochens. 

Anatomische  Verh&ltnlsse  des  cariösen  Knochens.  Abgesehen 
von  den  auch  an  den  lebenden  Knochen  durch  das  Gesichts-  und 
GefÜhlsorgan  zu  erkennenden  Veränderungen  zeigt  der  cariöse  Knochen 
sich,  wenn  man  ihn  durchschneidet,  stärker  geröthet,  blutreicher,  wei- 
cher und  brüchiger  als  gewöhnlich,  oft  von  Eiter  durchweg  getiünkt, 
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rig.  Hj.  oder   aber   vod   grosseren   HUilen  (Ci- 

veriiGii)  durchseut,  welcbe  mit  £ite  , 
gefnilt  sind.  Solche  VerschvMntagsbNnk  > 
im  iD&ern  des  KjiocheDs  C^ogeiUDDle  Ca-  [ 
ries  centralis,  Fig.  85)  sind  von  vida  i 
Seiten  auch  als  tiiberculOse  Caveratn  [ 
gedeutet  worden. 

Bebandug.     In  der   grossen  Meb^ 
zahl  der  FBlIe  haben  wir  eine   Isdicui^  , 
causalis  zu  ernilten;  die  bealebende  Ü\i-  I 
kragie  nSmlich   tu  beseitigen.     In  diesa  I 
Bezi^ung  handelt  es   sich   TOrzugsncisr  l 
um  eine  antisyphilitische    oder   aatiBco^  jl 
bulische  oder  sntiscrophulOse  Kur.     Obae  auf  die  gegen  jede  dietcr  [ 
Dyskrasicn  einzuschlagende  Behandlung  genauer  eingehen   zu   wollen, 
mllsseii  wir  doch  hervorheben,  dass  man  gegen  die  scropfaulOse  Caiin 
em  Wenigsten  durcli  Arzneimittel  vermag,  wlbrend   bei  guter  Eniib- 
rung,  durch  den  Entwickelimgsgang  des  KSipers  selbst,  so  lange  te 
Kranke  die  Jahre  der  Puherltit  noch  nicht  Überschritten  bat,    Heiluu 
derselben  erfolgen  kann.    Die  Ertliche  Behandlung  beschrankt  sict 
entweder  darauf,  durch  Blutenlziehungen,  Ableitungen  CHaarscil,  Fon- 
tanellen) und  erweichende  l'mscIilMge  die  EnliOndung  zu  m&ssigeo. 
durcli  ai-omalische  Salben   und   reizende  Einspritzungen  die  Eileniif 
zu  verbessern;    oder  sie  will  durch  bedeutendere  operative  EingriK 
den  cariOsen  Ktioclien  i^nzlich   entfernen,    was   theils   mit  der  SIge. 
Iheils  durch  dos  Gluheisen  und  Aelzmille)  gescheiien  kann.     Soll  die  < 
Entfernung  mit  der  Säge  vorgenommen  werden,    so  handelt  es  sich  | 
um  Amputation,  Resection,  Trepanation.     Durch   die  Anwendung  de« 
GlUheisens,  der  concentrirten  Säuren  und  anderer  Aetzmittel  beabsich- 
tigt  man.    den  Ausgang  der  Caries  in  Nekrose   herbeiiufUliren.     Be- 
(pviOicher  Weise  kann,   wegen   der  LocalilHt   des   kranken  Knocfaeos, 
zuweilen  eine  eingreifende  Urlliche  Behandlung  Überhaupt   unmögüch 
sein,   so  z.  B.  bei  Caries  der  Wirbel,    wo  man  sich,  abgesehen  von 
dei'  allgemeinen  Behandlung  und  der  ruhigen  Lage  des  Kranken,  bios 
auf   topische  Blutenlziehungen   und   Ableitungsmittel    zu   hescbriinken 
hat.     Wo  aber  eine  operative  Beseitigung  des  cariflsen  KnocbenstUcks 
mttglich  und  wegen  der  durch  die  Krankheit  seihst  bedingten  Gefahren 
nützlich   erscheint,    muss   im  Allgemeinen  dem  .Messer  und  der  SUge 
vor  den  Aetzmitleln  und  dem  GlUheisen  der  Vorzug  gegeben  wnden. 
Besonders  hervorzuheben  sind  schon  hier  die  Kesectionen  der  cariOsen 
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Gelenk -Knden,    auf  weiche  ^ir  bei  den  Gelenk -Krankheiten  zurück- 
kommen werden. 

Die  Senkungs-Abscesse  erheischen  im  Allgemeinen  eine  ex- 
speclalive  Behandlung.  Wenn  man  die  Ueberzeugung  gewonnen  bat, 
dass  die  zu  Grunde  liegende  Caries  erloschen  sd,  so  kann  auch  ihre 
Kri^ffnung  unbedenklich  vorgenommen  werden.  Anderen  Falls  wird 
man  lieber  den  Aufbruch  hinzuhalten  suchen,  da  durch  den  offenen 
Abscess  alsbald  Luft  bis  zu  dem  eariösen  Knochen  vordringt  und  dort 
den  Krankheitsprocess  in  der  Art  steigert,  dass  bald,  statt  geruchlosen 
Eiters,  übelriechende  Jauche  in  grosser  Menge  ausfliesst  und  die  Krilfte 
des  Kranken,  dem  entsprechend,  schneller  sinken.  Nur  wenn  der 
Aufbruch  an  einer  bedenklichen  Stelle  zu  erfolgen  droht,  oder  die 
Langwierigkeit  und  Ausbreitung  der  Verschwörung  in  den  bedeckenden 
Weicbtheilen  neue  Gefahren  bereitet,  ist  die  ktlnstlicbe  Erölhiung,  wo 
möglich  mit  Ausschluss  des  Luftzutritts,  vorzunehmen. 

T.     KBOdl0ibrAld.     Secro^U '). 

Die  Aetiologie  des  Knochenbrandes  Rillt  beinahe  ganz  mit  der- 
jenigen des  Brandes  Überhaupt  (Bd.  L  pag.  241  u.  f.)  zusammen.  Die 
zur  Nekrose  führenden  Veranlassungen  aber  wirken  ein:  1)  auf  das 
Periost,  2)  auf  die  Markhant,  3)  auf  die  Knochensubstanz  selbst,  4) 
auf  alle  bisher  genannten  Theile  zugleich.  Die  Rnochensubstanz  er- 
hält nur  durch  Vermittelung  des  Periost  und  der  Markmembran  Ge- 
isse; ihre  EmShrung  leidet  daher  unfehlbar,  sobald  Störungen  der 
Bhitbewegung  in  einer  der  gedachten  Membranen  eintreten.  Es  bedarf 
nur  einer  Ablösung  des  Periost  oder  der  Markmembran  durch  eine 
t>>ichütterung,  einen  Bluterguss,  ein  Exsudat  u.  dgl.  ro.,  um  mehr 
oder  weniger  ausgebreiteten  Knochenbrand  hervorzurufen.  Somit  ist 
die  ganze  Aetiologie  der  Knochen -Entzflndung  fUr  die  Nekrose  von 
grosser  Wichtigkeit     (VgL  auch  Knochen-Tuberkel.) 

')  Necrosis  heiMt  eigenUkh  schlechtweg  £rtö4tiiiig,  Absterben,  BraiMl,  uDd  itird 
in  diesem  Sinne  jetzt  sehr  allgemein  gebraocht.  Louis  benannte  zuerst  den 
Knochenbrand  mit  diesem  Namen,  jedoch  mit  der  Beschrinkang,  dass  die  ganze 
Dicke  eines  Röhrenknochens  fom  Brande  ergriffm  sein  mosste.  Nach  Chopart 
gehört  znr  Nekrose,  dass  der  abgestorbene  iDocbcn  durch  eines  oengebildeten 
ersetzt  werde.  Will  man  nicht  im  Brand  fibcrhanpl  als  ffccrosia  bezeichnen, 
$0  fasst  man,  nach  dem  Vorgange  fon  Weidmann,  den  Begriff  Nekrose  so  auf, 
dass  Knochenbrand  uberhanpt  damntcr  verstanden  wird,  gleichgültig  in  welcher 
Ausdehnung  derselbe  eintritt  und  ohne  Racksicht  darauf,  ob  Wiederersatz  des 
verioren  gegangenen  Knochenstäcks  Statt  findet  oder  nicht.  Wir  werden  bei  der 
nachfolgenden  Darstellung  das  Wort  Nekrose  in  diesem  Sinne  gebrauchen. 
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Alle  inneren  oder  allgemeinen  Veranlassungen  der  Gaiies  Icöomb 
auch,  wie  bereits  bemerkt,  Nekrose  zur  Folge  haben. 

Die  Nekrose  wird  in  allen  Lebensaltern  beobachtoL  Alle  Tbeile 
des  Skelets  können  nekrotisch  werden,  vom  Scb«nkelbein  an  bis  lu 
den  Gehörknöchelchen.  Jedoch  zeigen  einzelne  Knochen  und  einiehie 
Knochenabschnitte  vorzugsweise  eine  Prädisposition  dasu,  nuMOtr 
lieh  die  breiten,  platten  Knochen  und  die  compacte  Knochenwib- 
stanz.  Am  Häufigsten  zeigt  sich  die  Nekrose  aa  der  lusserea  TM 
der  flachen  SchJidelknochen.  Nach  den  Untersuchungen  von  BicUrd 
lassen  sich  die  Knochen  der  Kxtremitttten  nach  der  Frequenz  ihrer 
Nekrose  in  folgender  Weise  ordnen:  llbia,  Femur,  Humerua,  Venlv^ 
arm-Knochen,  SchUlsselbein,  Fibula,  Mittelftiss*  und  Blittelhand-lbiocheo. 
An  allen  Röhrenknochen  wird  die  Diaphyse  viel  hXufiger  ¥Qn  Nekrose 
befallen,  als  die  Cpiphysen,  jedoch  ist  es  irrthttmiich,  mit  Boy  er  m 
behaupten,  dass  die  Gelenk -finden  der  Röhrenknochen  niemab  von 
Nekrose  ergriffen  würden  0-  Ebenso  wenig  Ifisst  sich  die  Behauptung 
rechtfertigen,  dass  nur  die  Substantia  compacta  der  Nekrose  unter- 
worfen sei.  Ks  giebt  sogar  Beispiele  genug  von  ausschliesslicher  Ne- 
krose der  Substantia  spongiosa  und  die  Fülle  von  gbuehseitigem  Ab- 
sterben der  compacten  und  spongiösen  Substanz  gehören  zu  den  al- 
lerhäufigsten. 

VerlHof  und  UeilunKSproeess.  Das  nekrotische  Knechenstttck 
erregt  als  fremder  Körper  Entzündung  in  seiner  Umgebung«  wenn  diese 
auch  bis  dahin  noch  nicht  bestanden  hat.  Das  Product  dieser  Eat- 
zUndung  ist  theils  Eiterung,  ttieils  Knochen -Neubildung.  Durch  die 
Eiterung  (welche  auch  als  Verschwärung  bezeichnet  werden  kann) 
wird  das  todte  KnochenstUck  aus  seinen  Umgebungen  gelöst;  durch 
die  Neubildung  von  Knochensubstanz  wird  der  Verlust  mehr  oder  we- 
niger vollständig  ersetzt.  Man  bezeichnet  das  abgestorbene  Knochen- 
stück als  Sequester,  die  Lösung  desselben  aus  seinen  Umgebungen 
als  Ausstossuug  oder  Abstossung  (Eliminatio,  Exfoliatio). 

Bei  dem  ganzen  Process  der  Nekrose,  ganz  besonders  aber  bei 
der  Abstossung  und  dem  Wiederersatz  sind  die  den  Knochen  an  sei- 
ner äusseren  und  inneren  Seite  überziehenden  gefllssreiehen  Membra- 
nen von  der  grüssten  Bedeutung.  Aristoteles  hat  bereits  darauf 
hingewiesen,  dass  ein  Knochen  abstirbt,  wenn  er  seiner  UKute  beraubt 
ist.    Jedoch  geht  man  zu  weit,  wenn  man  behauptet,  dass  in  jedem 

1)  Wir  besitien  «ebr  genaue  Beobachtungen  über  NekruM  des  oberan  GeloBk-Endei 
der  Tibia  von  ßrodie,  des  oberen  GHenk-Endee  des  Hamenu  von  WeidatDO, 
der  oberen  zwei  Drittel  des  Femur  von  Cooper,  des  uoteren  Gdenk-Endat  der 
Tibia  von  Beclard  u.  dgl.  ni. 
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F'alle,  wo  ein  Knochen  von  Periost  entblösst  ist,  auch  noihwendig  eine 
gewisse  Schicht,  ein  Blatt  desselben  absterbe  und  ausgestossen  werde; 
daher  die  Benennung  ,,Exfoliation''.  Wo  dieser  Process  des  Abster- 
bens  und  der  Abstossung  deutlich  beobachtet  werden  kann,  wo  sich 
nachher  wirklich  ein  Sequester  aufweisen  llsst,  da  spricht  man  von 
einer  Exfoliatio  sensibilis.  Dieser  wird  eine  ExftHlatio  insensibilis  ent- 
gegengesetzt, welche  flberall  da  Statt  finden  soll,  wo  ein  Knochen  von 
Penost  entblösst  wurde,  ohne  dass  abgestorbene  KnochenstUckchen 
zum  Vorschein  kanren.  Diese  Exfoliatio  insensibilis  wurde  und  wird 
aber  ungemein  viel  bifufiger  diagnostidrt,  als  sie  wirklich  besteht. 
Ausgehend  von  der  trrthUmlichen  Annahme,  dass  der  des  Paiost  be- 
raubte Knochen  immer  absterben  mttsse,  hat  man  ganz  gewöhnlich 
eine  Exfoliation  vorausgesetzt,  wo  nur  Knochen -Entzflndung  und  die 
von  dieser  abhingige  Osteoporose  bestand'). 

Der  Vorgang  der  Ablösung  enies  nekrotischen  Knochenstflcks  hat 
mannigfaltige  Erkl&rungsversuche  veranlasst.  Nach  Hippokrates  sollte 
es  aufwachsendes  Fleisch  sein,  was  den  todten  Knocben  verdrflngte, 
nach  van  Swieten  die  Pulsationen  der  unterliegenden  Gefflsse,  nach 
Faber  deren  Ausdehnung,  nach  Bell  der  den  Sequester  umspMende 
Eiter.  In  allen  diesen  Erkltmngen  liegt  etwas  Wahres.  Die  Trennang 
des  Sequester  erfolgt,  wie  die  'frennung  eines  jeden  Bnrndschorfes 
(vgl.  Bd.  1.  pag.  248  u«  f.).  Die  EntzOndong  (fes  Knochens  in  seiner 
Lmgegend  bedingt  Erweiterung  der  GeAsseanÜchen,  Entwieklong  neuer 
Gefösse  auf  Kosten  der  Knochensnbstanz,  sonrtt  allmftfig  Gonänrnttts- 
trennung  in  dieser  letzteren.  Die  aus  dem  entzündeten  Rnocften  em- 
porwachsenden Granulationen  verdringen  den  Sequester,  der  Eiter 
hilft  seine  Lösung  venrollstSndigen.  Der  Wiederersatz  geht  theils 
von  dem  entzündeten  Knochen,  theils  von  dem  benachbarten  Pe- 
riost aus. 

Die  Nekrose,  welche  wir  bis  jetzt  vorausgesetzt  haben,  war  eine 
partielle,  oberflächliche,  eine  Necrosü  partialis  superficialis.  Ganz 
andere  Verhältnisse  treten  uns  entgegen,  wenn  die  ganze  Dicke  eines 
Knochens  brandig  wird,    d.  h.  bei  einer  Necrosis  totcdü.    In  dieser 

')  Tenon  bat  hierüber  bereits  entscheidende  Versucbe  semacht.  Er  legte  bei  einem 
Thiere  einen  ScbMelknochen  bloss  ond  liess  ihn  der  Lalt  aosgesetit.  Ein  dünnes 
Knochenblntt  wurde  schwars,  starb  ab  ond  ward  am  30sten  Tkge  ansgestossen. 
Ein  anderes  Knochenstäck  wurde  biosfgdegt,  aber  mit  einem  Kataphisma  bedeckt. 
Es  wurde  nicht  missfarbig,  bedeckte  sich  am  lOten  Tage  mit  einem  dünnen  Hänt- 
cben  und  es  folgte  keine  Cifoliation.  Aebnliche  Versuche  sind  vonCruveilhier 
gemacht  worden  und  ich  habe  hinfig  Gelegenheit  gehabt,  diesen  Vorgang,  wie 
schon  oben  bemerkt,  selbst  afli  Meafchen  zu  beobachten. 
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Beziehung  bieten  die  verschiedenen  Arten  der  Knochen    einige  Dife- 
renzen  dar,  welche  eine  besondere  Beschreibung  erheiectaea. 

1)  Nekrose  der  flachen  Knochen.  Wir  nehmen  als  Bei- 
spiel das  Schulterblatt.  Ks  handle  sich  um  eine  gänzliche  Zenttauf 
des  Periost  an  der  hinteren  Seite  des  Schulterblatts  und  Nekrose  des 
ganzen  Knochens,  während  das  Periost  an  der  vorderen  Seite  dessel- 
ben unversehrt  geblieben  ist.  Alsdann  wird  letsteras  gefkaereiefa,  v»- 
dickt,  löst  sich  von  dem  Knochen ,  indem  zwischen  beidea  ein  gd- 
lertiges  Exsudat  abgelagert  wird,  welches  demnächst  Ton  den  Rindern 
her,  wo  das  Periost  und  der  Knochen  ursprunglich  am  dicksten  sind, 
verknöchert  In  der  Gegend  des  Schulterblalls  erscheint  nun  eis 
Abscess,  in  dessen  Tiefe  man  den  todten  Knochen  heweglich  fflblL 
Derselbe  tritt  entweder  allmälig  von  selbst  hervor,  oder  kuu  heniu- 
gezogen  werden,  jedoch  mit  Zuriicklassung  seiner  Ränder,  welche  in- 
zwischen durch  den  Vorgang  der  Osteoporose  xerstört  oder  auch  nM 
in  dem  sie  umfassenden  Falze  des  Periost  erhalten  wurden.  Iniwi- 
schen hat  sich,  bedeckt  von  dem  todten  Knochen,  der  neue  Knochen 
bereits  entwickelt,  die  Muskel -Insertionen  sind  mehr  oder  weniger 
vollständig  an  ihn  angehettet  worden  und  die  zurückbleibende  Functions- 
störung  kann  eine  verhältnissmässig  unbedeutende  sein. 

Ist  dagegen  das  Periost  der  hinteren  Fläche  des  Schulterblatts 
unversehrt,  das  vordere  dagegen  zerstört,  so  geht  die  Exsudation  und 
Verknöcherung  des  Exsudats  von  der  hinteren  Seite  aus  und  die  Ab- 
stossung  erfolgt  auf  der  Seite  der  Fossa  subscapularis,  zwischen  ihr 
und  den  Kippen. 

Endlich  kann  aber  auch  auf  beiden  Seiten  des  nekrotischen 
Knochens  das  Periost  erhalten  sein.  Alsdann  wird  der  Sequester 
durch  neugebildetc  Knochenschichten  von  beiden  Seiten  her  um- 
schlossen, eingekapselt.  An  den  Kändern  hängen  die  3  Blätter, 
aus  denen  alsdann  die  Sc^pula  besteht,  Anfongs  noch  zusammen, 
allmälig  aber  erfolgt  Ablösung  des  Sequester  auch  an  diesen  Stellen 
und  endlich  Ausstossung  desselben,  nachdem  er  gewöhnlich  in  meh- 
rere Stücke  zerfallen  ist,  durch  grössere  Oefinungen,  die  in  den  neu* 
gebildeten  Knoclientafeln  entstehen  und  von  denen  sogleich  genauer 
zu  handeln  sein  wird. 

2)  Nekrose  der  Höhrenknochen  (vgl.  Fig.  86,  87,  88,  89). 
Nehmen  wir  an,  ein  Röhrenknochen  sei  in  seiner  ganzen  Dicke 
nekrotisch  (Xecrosis  totalis),  die  Medullarmembran  aber  zerstört,  wie 
dies  bei  einer  totalen  Nekrose  der  Röhrenknochen  fast  immer  der 
Fall  sein  muss.  Alsdann  wird  das  Periost  durch  eine  Exsudatschicht 
vom  Knochen   getrennt,    schwillt  an,   verdickt  sich  und  erzeug  aul 
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meiner  inneren  Seile  einen  neuen,  den  Setincüler  mit  weiter  HMile 
iiml'ae>üendeD  Knochen.  Der  (odle  Knochen  nird  solchergesuH  gleich- 
sam ein^esar^l  und  dei'  neue  ihn  umfassende  ethäh  deshalb  auch  den 
Manien  der  Todtenlade,  Capsula  sequestralis.  In  dieser  Todlcnlede 
Kig.  86.  Fig.  87.  flf.  88.  Hg.  89. 


Ki^.  8<j  (DUb  Baurg«rj).  ^eknwe  df*  BiiMeru»  im  Nitldirück  dn  Koocktw. 
Drr  $cqant«r  ist  au)  drr  iinfulliiiiininen  und  unr^rlinluig  gebildelen  KnocbnilidE 
hrrfits  pnlFernl. 

Hg.  37.  ^cLruse  da  Huiuerui  in  MJncr  gaDxrn  Dicke  und  bciMhe  in  ««inrr 
t:*nitn  iMfe.  Pit  Todlrnlade  i>t  sehr  Feil  und  lollirindig.  Ott  in  ihr  coibiltnii 
Srqunter  kann  dorrh  die  Kloaken  hindnrch  gnrhen  werden. 

Fi«.  88.  Totale  ^«krou  dei  MiUeUlücki  der  Tibii.  Die  CapiiiPa  HqueetriH« 
J»l  Docb  «enig  enlwickdl. 

Fig.  89.  »krojc  des  uBlereii  Eade*  dei  Femur  (uch  Bourgcrj).  Der  Knodini 
»t  im  unteren  DritltbeiJ  quer  durcbgeugt  und  ein  Stück  C  idi  der  Cipinl*  leigue- 
itralis  ausgescbDitlea,  um  anf  dem  Danbicbnill  die  Dicke  uod  die  «pongiijae  Simcluc 
derselben  lU  sehen.  In  dem  anleren  Ende  B  ileckt  der  nach  feiliiiunde  Seqnetter 
».  Da«  obere  tade  A  leigl  in  der  NIbe  der  Scbniltlinie  eine  irowe  durch  die  Aa- 
«endnog  tm  3  Trepankniaen  «oIMimUk  Oeffwng. 
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befinden  sich  kleinere  und  grössere  Löcher.  Erelere  dienen  den  c^ 
H&hrenden  Geflissen  zum  Eintritt,  lentere  sind  die  AostritteMtaiuiiea 
fUr  den  im  Innern  der  liapsel  gebildeten,  das  todte  KDOctaenslOcii  im- 
spUlenden  Eiter  und  die  abgelösten  StUeke  des  Sequester  selbst  Sil 
stehen  daher  auch  immer  in  Zusammenhang  mit  mehr  oder  weniger 
langen  FistelgXngen  oder  Geschwüren  der  Weichtheile.  Diese  grösse- 
ren Oeffhungen  der  Capsula  sequestralis  werden  Foramina  grandia 
oder  auch  Kloaken  genannt.  Ihre  Zahl  ist  sehr  verschieden.  Ihre 
Grösse  steht  gewöhnlich  in  umgekehrtem  Verhttltniss  zu  ihrer  Anzahl. 
Sehr  häufig  finden  sich  die  Kloaken  an  denjenigen  Stellen,  an  welchen 
die  Foramina  nutritia  des  normalen  Knochens  lagen  und  gewöhnlich 
verlaufen  sie,  wie  jene,  in  schrSger  Richtung.  Ihre  Gestalt  ist  höchst 
verschieden;  gemeinhin  ist  ihr  innerer  Umfang  grösser  als  ihr  Süsse- 
rer. Die  sie  auskleidende  Membran  ist  eine  Fortsetzung  der  Fistel- 
membran. Sie  liegen  fast  immer  an  dem  abhingigsten  Theile  des 
Knochens,  entstehen  erst,  wenn  der  Sequester  gänzlich  von  Eiter  um- 
spült ist,  und  verdanken  der  durch  den  Eiter  veranlassten  Resorption 
der  Knochensubstanz  ihre  Entstehung.  Bildet  sich  die  Capsula  se- 
questralis von  Anfang  an  nur  in  unvollständiger  Weise  aus,  so  dass 
in  ihr  grosse  imregelmässige  ibiochenlücken,  deren  Ausdehnung  oft 
derjenigen  des  Sequester  gleich  ist,  vorhanden  sind,  so  kommt  es 
gar  nicht  zur  Bildung  der  eigentlichen  Kloaken,  üiese  Knochen lUcken 
selbst  können  freilich  als  Kloaken  bezeichnet  werden,  jedoch  unter- 
scheiden sie  sich  von  ihnen  dadurch,  dass  sie  bei  Weitem  nicht  im- 
mer mit  Fistelgängen  in  den  Weichtheilen  oommuniciren.  Zuweilen 
sind  sie  sogar  durch  feste  Membranen  verschlossen,  indem  es  zwar 
zur  Entwickelung  von  Bindegewebe,  aber  nicht  zur  Verknöcherung  ge- 
kommen ist. 

Wir  unterscheideil,  ausser  dieser  totalen  und  der,  bereits  im  All- 
gemeinen besprochenen,  oberflächlichen  partiellen  Nekrose,  an  den 
Röhrenknochen  noch  eine  dritte  Art,  die  Xecrosta  parttalü  centralis. 
Setzen  wir  voraus,  dass  nur  die  der  Markhöhle  zunächst  gelegenen 
Lamellen  nekrotisch  sind,  wobei  die  Integrität  des  Knochenmarkes 
natürlich  nicht  wohl  bestehen  kann,  so  mUssen  sich  nolhwendig  die 
weiter  nach  Aussen  gelegenen  Knocheniamellen  entzünden,  porös  wer- 
den, an  einzelnen  Stellen  in  Verschwärung  übergehen  und  auf  solche 
Weise,  während  von  dem  entzündeten  Periost  aus  neue  Knochenschieh- 
teii  aufgelagert  werden,  eine  gleichfalls  mit  Kloaken  versehene  Kapsel 
um  den  abgestorbenen  centralen  Theil  des  Knochens  darstellen. 

Manche  Schriftsteller  haben  behauptet,  dass  eine  totale  Nekrose 
in  der  vorhin  geschilderten  Weise  überhaupt  nicht  Torkomme   und 


da»s  die  verineintUche  neue  Knocbenkapsel  unmer  nur  au»  einer  Au^ 
lockerung  und  Anschwellung  der  peripberiechen  Scbichten  des  alten 
Knochens  henorgehe.  Man  hat  sich  in  dieser  Bezitliung  besoaders 
auf  den  Umstand  berufen,  dass  der  Sequester  siets  ein  geringariB 
Volumen  z^gt,  als  das  KnochenstOck,  weichen  er  e&Upriehl,  im  90» 
Sunden  Zustande  halle,  dass  derselbe  ferner  stets  zadog  uad  unebMi 
ist  und  an  seiner  Oiierfllicbe  keimeswegs  dieselben  VorspcttngiB  uad 
Verliefungen  darbietet,  welche  der  normale  Knochen  besitzt  Von  An- 
deren dagegen  wird  behauptel,  dass  gerade  die  Mecrosis  partinKs 
centralis  gar  nicht  vorkomme,  indem  das  geringe  Volumea  und  die 
l  nebenheiten  des  Sequester  theüs  als  Folgen  der  demartifeadm  Ent- 
zündung und  VerschwiniDg,  tbeils  als  mecbaBische  und  chemiscbe 
Wirkungen  des  Eiters  zu  betrachten  seieiL  Letztere  ErUirangoB  sind 
zwar  vollkommen  begründet;  genaue  Untersuchmigen  aber  der  Se- 
quester sowol,  als  der  Knochenkapseln  und  vor  Allem  dit  aaUlofiCi 
Versuche  an  Thieren,  wekbe  über  diesea  GefenslMid  angpwtelil  wor- 
den sind,  ergeben  mit  Bestimmtheil,  dass  beide  Arloa  der  Nebnao, 
sowol  die  partielle  centrale,  als  auch  die  letale  ualer  den  eben 
erörterten  Verhültnissen  vorkommen  können. 

3)  Bei  der  Nekrose  der  kuraen  Knochen  bat  der  Vorgang 
grosse  Aehnlichkeit  mit  deroiemgen  bei  der  Nekrose  dor  RMMShm^ 
eben.  Das  Periost  und  die  umliegeiiden  Gewebe  schwellen  an,  lisen 
sich  durch  Exsudatiott  vom  Knochen;  das  Periost  aber  liefert  neue 
Knochensehichlen,  welche  den  abgestorbenen  Knofhen  oinlrapüln 
Dieser  wird  nacblriglieh,  unter  dem  Einflüsse  des  ihn  umspttlenden 
Eiters,  macerirt  und  in  der  bereits  beschriebenen  Weise  dureh  Kloa- 
ken in  einzelnen  Stücken  ausgestossen.  Zuweilen  behilt  auch  die 
corlicale  Schicht  des  Knochens  ihre  Lebensflibigkeit  und  hUdet  unlar 
Hinzutreten  von  Perioslauflagerungen  eine  Kapsel  um  den  Sequester. 

Der  neugebildete  Knochen,  welcher  schliesslich  aus  der 
Entwicklung  der  Todtenhide  hervorgeht,  ist  aussen^  —  und  wenn  es 
ein  Köhrenknoehen  ist,  auch  in  seinem  Innern  —  von  einer  gefiiss- 
reichen  Membran  überzogen,  welche  entweder  voUstindig  nou§abildtt 
oder  aber  blos  aus  dem  alten,  erhaltenen  und  dordi  die  EntaQndung 
verdickten  Periost  entstanden  ist  Das  Knochenmark  wird  nimnilr 
vollständig  und  niemals  in  seiner  regeknissigea  Form  wiedecersetzt 
Der  nach  einer  vollstXndigen  Nekrose  nengabildele  Röhrenknocben 
gleicht  zu  Anluig  in  Bezug  auf  seine  inneren  Verhiltnisse.  am  Meisten 
dem  Schlttsselbein,  welches  bekanntlich  keine  Markbtfhle  enlhftlt  AU- 
mälig  bildet  sich  letstars,  bald  an  dieser»  bald  an  jener  Stdli»  ft- 
wihnlich  nicht  als  einn  einfachn  rMrenflkmifs  Licke^  inndiin  in  ds 
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Fonn  mehrerer,  durch  knöcherne  ScheidewKnde  getrennter  Zellen.  Der 
neugebildete  Knochen  ist  Anfangs  sehr  leicht,  weil  er  sehr  porOs  isL 
An  seiner  OberflSche  bemerkt  man  eine  grosse  Menge  kleiner  Od- 
nungen,  durch  welche  die  Gefhsse  eindringen.  Spater  wird  sein  Ge- 
webe dichter  und  fester,  aber  nur  hOchst  selten  verlieren  sich  die 
Rauhigkeiten,  Höcker  und  Zacken  an  seiner  Oberfliche  gSnzlich.  Je* 
denfalls  ist  auch,  lange  nachdem  die  Heilung  beendet,  gewöhnlich  für 
die  ganze  Lebensdauer,  der  neugebildete  Knochen  umflfnglicher  und, 
sofeni  er  noch  im  Wachsthum  begriffen  war,  auch  ISnger  als  deije- 
nige,  welchen  er  ersetzt  hat. 

SyBiptOine.  Obgleich  die  Nekrose  nicht  immer  auf  Enuttndaii( 
beruht,  so  fehlen  doch  in  ihrem  Verlaufe  niemals  EntzUndungs-Erschei- 
nungen,  Schmerz,  Geschwulst,  Röthe,  weiterhin  Eiterung  u.  s.  f.  Ue- 
brigens  sind  die  Erscheinungen  verschieden,  je  nach  der  Art  und  den 
Sitz  der  Nekrose. 

1)  OberflKchliche  Nekrose  in  Folge  von  Periostitis.  Schmerz- 
hafligkeit  an  der  entsprechenden  Stelle,  welche  durch  Druck  vermehrt 
wird;  Bildung  einer  diffusen  teigigen  Geschwulst,  über  welcher  die 
Haut  sich  röthet,  bläulich  wird  und  endlich  verschwKrt  Dann  Nach- 
lass  der  Schmerzen,  (Ippige  Granulationen,  welche  nur  einen  engen 
Fistelgang  übrig  lassen,  in  dessen  Tiefe  der  weissgrau  oder  schwan 
gefXrbte  Knochen  liegt.  Die  Farbe  des  letzteren  wird  um  so  dunk- 
ler, je  mehr  er  der  Luft  ausgesetzt  ist.  Bei  der  BerQhrung  mit  der 
Sonde  vernimmt  man  einen  hellen  Ton  und  empfindet  einen  festen 
Widerstand.  Sobald  die  Exfoliation  erfolgt  ist,  wachsen,  gleichsam 
hinter  dem  Sequester  her,  die  Granulationen  üppig  empor  und  ver- 
narben, wenn  die  Ausftlllung  bis  zur  Oberfläche  gediehen  ist.  —  Die* 
selben  Erecheinungen,  mit  Ausnahme  des  Abscesses,  beobachtet  man, 
wenn  ein  blossliegender  Knochen  von  Nekrose  befallen  wird. 

2)  Besteht  Nekrose  ohne  primäre  Betheiligung  des  Pe- 
riost, so  lässt  sich  voraussetzen,  dass  sie  beträchtlich  ausgedehnter 
ist.  Ausser  den  bereits  angegebenen  Sunptonien  fehlt  in  diesen  Fäl- 
len niemals  Störung  des  Allgemeinbefindens,  Fieber  etc. 

3)  Die  eingekapselte  Nekrose  der  Röhrenknochen  ist 
zuweilen  im  Anfange  schwer  zu  erkennen,  besonders  wenn  der  Kno- 
chen von  dicken  Weichtheilen  umgeben  ist.  Gewöhnlich  ist  der 
Schmerz  das  zuerst  auffallende  Symptom.  Er  sitzt  tief  und  ist  sehr 
heftig,  zuweilen  nächtlich  exacerbirend  (zumal  bei  syphilitischer  Ne- 
krose). Demnächst  entwickelt  sich  an  der  schmerzhaften  Stelle,  ge- 
wöhnlich unter  Fieberbewegungen,  eine  ansehnliche  Geschwulst,  mit 
deren  Wachsthtun  die  Schmerzen  nachlassen.    Mehrfache  Abscesse  ent- 
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Stehen  in  der  Umgegend  und  entleeren  demnächst  unverfaältoissmässig 
grosse  Mengen  von  Eiter,  ohne  dass  dadurch  ein  betriehüiches  Sin- 
ken der  Geschwulst  herbeigeführt  würde.  Zuweilen  entwickehi  sich 
die  Abscesse  mit  grosser  Schnelligkeit.  Man  glaubt  eine  Phlegmone 
vor  sich  zu  sehen,  schneidet  ein,  entleert  Eiter,  aber  in  der  Nachbar- 
schaft entstehen  schnell  neue  Eiterheerde  und  wenn  auch  der  eine 
oder  der  andere  nach  der  Incision  heilt,  so  iSsst  die  Mehrzahl  doch 
die  oben  beschriebenen  fistulösen  Gänge  zurUck.  Durch  den  geöffne- 
ten Abscess  oder  Fistelgang  gelangt  man  mit  dem  Finger  oder  der 
Sonde  zu  dem  nekrotischen  Knochen,  den  man,  je  nach  der  Dauer 
und  dem  Gange  der  Krankheit,  mehr  oder  weniger  vollständig  von 
seiner  Kapsel  umschlossen  findet.  Oft  kann  man  von  mehreren  Fislel- 
gängen  aus  denselben  Sequester  erreichen.  Führt  man  von  verschie- 
denen Seiten  gleichzeitig  Sonden  gegen  ihn,  so  kann  man  sich  stets 
mit  Bestimmtheit  überzeugen,  ob  einer  oder  mehrere  Sequester  vor- 
handen sind.  Sind  die  Sequester  klein,  so  erfolgt  ihre  Ausstossung, 
vielleicht  sogar  ihre  Auflösung  in  dem  sie  umspülenden  Eiter,  ohne 
besondere  Zufälle.  Verweilt  dagegen  der  Sequester  wegen  räumlichen 
Missverhältnisses  längere  Zeit  nach  seiner  vollständigen  Ablösung  in 
der  Todtenlade,  so  veranlasst  er  eine  heftige  Entzündung  und  dem- 
nächst ausgedehnte  Verschwäning  dieser  selbst,  der  benachbarten 
Knochen  und  Weichtheile.  Solche  Entzündungen  entwickeln  sich  dann 
unter  den  Erscheinungen  des  sogenannten  Pseudo- Erysipels  und  en- 
den sehr  oft  mit  Pvämie  oder  aber  mit  hektischem  Fieber  unter  gänz- 
licher Aufreibung  der  Kräfte  des  Patienten  durch  die  massenhaften 
Kilerverluste. 

Diagnose.  .  Nach  unseren  jetzigen  anatomischen  Kenntnissen  über 
die  Nekrose  wird  die  in  älterer  Zeit  häufig  begangene  Verwechslung 
derselben  mit  anderweitigen  Knochenkrankheiten,  besonders  mit  Pseudo- 
plasraen  nicht  zu  befürchten  sein  (vgl.  das  folgende  Capitei).  Wo 
aber  irgend  der  Verdacht  einer  Nekrose  besteht,  darf  man  nicht  müde 
werden,  zu  sondiren,  zu  dilatiren  und  wieder  zu  sondiren.  Diagno- 
stische Operationen  sind  hier  im  weitesten  Umfange  zu  empfehlen, 
namentlich  auch  das  Anbohren  einer  zweifelhaften  Knochenkipsel, 
wenn  die,  vielleicht  auf  grossen  Umwegen,  andauernd  entleerten  Eiter- 
massen den  Verdacht  erregen,  dass  gelöste  Sequester  in  ihr  sich  he* 
finden  mögen.  Solche  zweifelhafte  Fälle  sich  selbst  zu  überlassen, 
ist  viel  gefährlicher,  als  bedeutende  Eingriffe  zu  wagen,  um  eine  klare 
Einsicht  zu  gewinnen. 

Die  Unterscheidung  von  Caries  und  Nekrose  stützt  sich,  abge- 
sehen von   der  Anamnese  und  der  Berücksichtigung  der  bei  Caries 
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Aist  imBMr,  bei  Nekrose  dagegen  verhMItnissmilssig  Briten,  bestehen- 
den Dyskrasien,  wesentlich  auf  die  in  nachfolgender  TkMle  zusanh 
mengestditen  Merkmale,  deren  Einzelwerth  aus  Vorstehendem  ton 
selbst  erhellt. 


Caries. 


Nekrose. 


1.  Betckaffenbeit  des 
Geschwürs  in  den 
Weichtheileo: 

a)  Rand    

b)  Grund  

c)  Secret 

d)  Umgebung 

3.  Beschaffefiheit  des 
Knochens    

3.  Siu 

4.  Ausdehnung 


weit  untemiinirt,  schlaff  oder 
calluB 

speckige,  schlaffe,  leicht  blu- 
tende Granulationen  auf 
den  Knochen 

Jauche 

ödematüs,  glänzend,  miss- 
farbig 

bruchig,  leicht  blutend,  sehr 
schmenkaft  bei  der  Be- 
rührung 

iast  ausschliesslich  in  spon- 
giösen  Knochen. 

die  Verschw&ning  ergreift 
den  Knochen  und  die 
Welcbtkeile 


eng,  fest,  mit  Qppigeo  Gra- 
nulationeo  bcfeUI. 

Gppige  Granulationen,  die 
mit  dem  kranken  Knochei 
kaum  Zusaameohaag  ha- 
ben. 

guter  Eiter. 

fut  normal. 


hart,    meist    glatt ,     ttcnig 

empfindlich,     gran     oder 

Schwan. 
voRugsweise  in  compacten 

Knochen, 
der  Brand    bleibt   auf  den 

Knochen  beschrankt. 


Prognose.  Der  Knochenbrand  ist  an  und  fQr  sich  keine  Iel>ens- 
geflihrliche  Krankheit.  Selbst  für  die  Brauchbarkeit  des  Theils,  an 
welchem  er  auftritt,  ist  er  bei  Weitem  nicht  immer  bedenklich,  da 
der  absterbende  Knochen  in  der  Regel  ersetzt  wird.  Mit  vollständi- 
ger Sicherheit  ist  Heilung  zu  erwarten,  wenn  die  Nekrose  oberfläch- 
lich und  wenig  ausgebreitet  ist.  Dagegen  ist  sie  als  eine  bedenkliche 
Krankheit  zu  bezeichnen,  wenn  sie  ihren  Sitz  in  der  Tiefe  hat,  weit 
ausgedehnt  ist,  insbesondere  durch  die  ganze  Dicke  eines  tief  gelege- 
nen Knochens  sich  erstreckt.  Die  Heftigkeit  und  Ausdehnung  der 
Entzündung,  weiterhin  der  Eiterung  und  die  dadurch  bedingte  Gefhhr 
des  hektischen  Fiebers  oder  derl^ämie  begründen  diese  übele  Prognose. 
Dies  ist  um  so  wichtiger,  als  bei  solchen  Füllen  nur  durch  operative 
Eingriffe,  die  an  und  für  sich  nicht  gefahrlos  sind,  eine  wesentliche 
Hülfe  Seitens  des  Arztes  geleistet  werden  kann.  Besteht  Nekrose  an 
einem  der  Knochen,  welche  die  Schädel-,  Brust-  und  Bauchhöhle  be- 
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grenzen,  so  bedingt  die  Nachbarschaft  und  daher  a«eh  MHIeideBsebafl 
dei'  Eingeweide  besondere  Gefahren. 

Die  Bebaudliiog  ist  entweder  eine  prophylaktische  oder  sie  be- 
absichtigt die  Abstossung  des  Sequester  zu  be(5rdeni,  ihB  kOnstlieii 
herauszuziehen  und  endlich  den  Wiederersatz  und  die  Vemarbung 
zu  leiten. 

Die  prophylaktische  Behandlung  bezieht  sich  tbeils  aof 
Bekämpfung  der  zu  Grunde  liegenden  Dyskrasie,  tbeils  ist  sie  eine 
örtliche.  In  letzterer  Beziehung  ist  die  Behandlung  jeder  Periostitis, 
die  Entleerung  von  Blut  oder  Eiter,  welche  unter  dem  Periost  liegen, 
durch  eine  dasselbe  spaltende  Incision  u.  dgl.  m.  als  dne  gegen  die 
Nekrose  gerichtete  Prophylaxis  zu  betrachten.  Hierher  gehört  femer 
die  Sorge,  welche  man  zu  tragen  hat,  dass  zufiUlig  entblössle  Kno- 
chen möglichst  bald  wieder,  —  und  zwar  wo  möglieh  mit  lebendigen 
Theilen,  sonst  aber  mit  feucht- warmen  Umschlügen  oder  Salben-Ver^ 
bänden,  —  bedeckt  werden,  die  Femhaltong  aller  scharfen  und  rei- 
zenden Substanzen  von  ihnen,  endlich  die  Vermeidung  der  Entblössung 
eines  Knochens  bei  Operationen,  sofern  dieselbe  nicht  unbedingt  noth- 
wendig  ist. 

Ist  aber  die  Nekrose  bereits  ausgebildet,  so  hat  man  zu- 
nächst die  in  der  Umgegend  des  todten  Knochen  auftretende  EntaQn- 
dung  in  den  gehörigen  Schranken  zu  halten.  Sofern  aber  die  Ent- 
zündung nicht  durch  ihre  Localitit  dem  Leben  Gelihr  droht,  ter- 
meide  man  Blutentziehungen,  da  der  Kranke  flOr  dm  Proeess  der 
Ausstossung  und  des  Wiederersatzes  noeb  Tieler  Krifle  bedarf. 

Bei  oberflächlicher  Nekrose  hat  man  nur  die  sieh  bilden- 
den Abscesse  zu  öifnen  und  den  Sequester,  wenn  er  volistindig  ge- 
löst ist,  auszuziehen.  Die  in  grosser  Menge  früher  vorgeschlagenen 
und  angewandten  Mittel,  um  die  Abstossung  zu  besebleanigen:  das 
Brennen,  Aetzen,  Abkratzen  des  Periost,  Ausschneiden,  führen  dureb- 
aus  nicht  zur  Erreichung  des  beabsichtigten  Zweckes,  sondern  bedin- 
gen nur  eine  weitere  Ausdehnung  der  Nekrose. 

Bei  der  eingekapselten  Nekrose  (der  centralen  und  der  to- 
talen) hat  dagegen  der  Wundarzt  häufig  mechanische  Hindemiaae, 
welche  die  Ausstossung  des  Sequesters  unmöglich  machen,  oder  doch 
verzögern,  durch  operative  Eingriffe  lu  beeeitigeii,  da  das  Ungere 
Verweilen  desselben,  wie  bereits  erörtert,  tödtlicbe  ZufKlle  veranlassen 
kann.  Das  einfhche  Mittel  zur  BefMong  des  Sequester  besteht  in 
einer  hinISnglichen  Erölltaung  der  Capsula  sequestralis  mittelst  des 
Trepans,  des  Osteotoms,  kleiner  StiehaXgen  und  schneidender  Knochen- 
zangen  (Necrotomia).    Zur  Anlegung  einer  soleben  OeAiung  in  der 
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Capsula  sequestraiis  wtthlt  man  eine  Stelle,  an  welcher  dieselbe  ohie 
Verletzung  bedeutender  Geftfsse  und  Nerven  zuf^gig  isl«  und  wo 
femer  das  eine  Ende  des  Sequester,  am  Besten  das  unlere,  durch 
eine  Kloake  deutlich  gefühlt  werden  kann.  Oft  reicht  das  Aussigen 
der  zwischen  zwei  Kloaken  bestehenden  Knochenbrücke  hin,  cuweileB 
sogar  die  Erweiterung  einer  Kloake  mittelst  der  Säge  oder  der  schnei- 
denden Knochenzange  *).  Wo  grosse  Sequester  zu  entfernen  sind  und 
nur  verhältnissmassig  kleine  Kloaken  bestehen,  legt  man  mittelst  des 
Trepans  in  der  Nachbarschaft  einer  Kloake  eine  neue  Oeffkiung  an 
und  vergrössert  diese,  indem  man  die  KnochenbrUcke  zwischen  ihr 
und  der  Kloake  durchsägt.  Immer  mache  man  die  Oefiiiung  so  gross, 
dass  bei  der  Ausziehung  des  Sequester  eine  Quetschung  und  ZemiDg 
der  Kapsel,  besonders  ihrer  gefässreichen  inneren  Auskleidung,  ver- 
mieden werden  kann.  Andrer  Seits  ist  es  freilich  wünsdienswerth^ 
dass  nicht  ein  aüzugrosser  Theil  der  Kapsel  entfernt,  ja  sogar  eine 
ausgedehnte  Entblössung  derselben  vermieden  werde.  Die  Festigkeit 
der  immer  nur  aus  lockerem  spongiösen  Gewebe  bestehenden  Kapsd 
könnte  sonst  leiden,  Entzündung  und  Verschwärung  derselben  in 
grösserer  Ausdehnung  folgen  und  somit  die  Heilung  mindestens  sehr 
langwierig  werden.  Daher  ist  es  ein  gutes  Auskunftmittel,  sehr  grosse 
Sequester  in  der  Kapsel  selbst  zu  zerbrechen  und  dann  stückweise 
durch  eine  verhältiüssmässig  kleine  Oeffnung  auszuziehen.  Dies  be- 
sonders von  Dupuytren  ausgebildete  Verfahren  hat  Michon  mit 
vielem  Unrecht  getadelt.  Die  Möglichkeit  der  Zerreissung  und  Er- 
schütterung der  gefässreichen  Auskleidung  der  Todtenlade,  welche  er 
als  Gegengrund  hervorhebt,  kann  bei  einiger  Geschicklichkeit  und 
Sorgfalt  recht  wohl  vermieden  werden.  Zum  Zerbrechen  des  Seque- 
ster kann  man  sich  der  zur  SteinzertrUmmerung  erfundenen  Instru- 
mente bedienen ;  gewöhnlich  aber  reicht  eine  schmale  gerade  Knochen- 
zange dazu  aus.  >Yo  sich  die  Nothwendigkeit  oder  Nützlichkeit  eines 
solchen  Zerbrechcns  des  Sequester  voraussehen  lässt,  ist  es  zweck- 
mässig, die  Eröfl'nung  der  Todtenlade  in  ihrer  Mitte  vorzunehmen, 
da  die  Zerstücklung  von  dieser  Stelle  aus  leichter  gelingt  als  von 
dem  einen  Ende  her. 

Während  der  Eröfl'nung  dei*  Sequestral  -  Kapsel  lindet  stets  eine 
beträchtliche  Blutung  Statt.  Dieselbe  rührt  aus  den  Gefüssen  der 
Kapsel  selbst  her  und  ist  nur  desshalb  so  bedeutend,  weil  diese  sieh 
im  Knochengewebe  nicht  zusammen-  und  zurückzuziehen  vermögen. 
Man  sucht  sie  während  der  Operation  durch  einen  Strom  kalten  Was- 

')  Zu  dieBem  Behuf  ist  die,   nach  den  Angaben  Ni>iaton*s,  von  LG  er  verintialc 
schnabelfünoige,  sogenannte  Hohluieissel-Zange  höchst  bequem. 
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sers  zu  stillen.  Sollte  sie  nach  Beendigung  derselben  noch  fort- 
dauern, so  kann  man  durch  die  Tamponade  mit  Sicherheit  ihrer  Herr 
werden.  Ueberdiess  mUssen  zur  Verhütung  einer  allzuhefligen  Ent- 
zündung nach  jeder  bedeutenden  Nekrotomie  Eisumschläge  oder  an- 
dauernde Irrigationen  mit  kaltem  Wasser  mehrere  Tage  lang  ange- 
wandt werden.  Dadurch  wird  dann  auch  einer  weiteren  Blutung 
Einhalt  gethan.  Bei  einer  solchen  Nachbehandlung  habe  ich  in  schein* 
bar  verzweifelten  Fällen  die  schon  bestehenden,  weit  verbreiteten 
Entzündungen  schnell  rückgängig  werden,  und  den  Kranken  ohne 
weitere  Zufälle  genesen  sehen.  Von  Anderen  werden  bedenkliche, 
sogar  lebensgefährliche  Blutungen,  heftige  Entzündungen,  besonders 
aber  Pyämie  als  mögliche  Folgen  der  Nekrotomie  geschildert.  Höchst 
wahrscheinlich  hängt  der  verschiedene  Erfolg,  abgesehen  von  der  auf 
die  Ausführung  der  Operation  und  die  Nachbehandlung  zu  verwen- 
denden Sorgfalt  und  dem  Kräftezustande  des  Patienten,  wesentlich 
von  dem  Grade  der  Befestigung  ab,  welche  der  Sequester  zur  Zeit 
der  Operation  noch  besass. 

Man  sollte  die  Nekrotomie  niemals  verschieben,  wenn  der  Se- 
quester ganz  gelöst  ist  und  bei  beträchtlicher  Eiterung  dennoch  nicht 
ausgestossen  wird;  man  sollte  sie  aber  niemals  unternehmen,  so 
lange  der  Sequester  noch  nicht  vollkommen  beweglich  ist,  besonders 
nicht  wenn  er  mit  dem  Gelenk-Ende  eines  Knochens  noch  in  festem 
Zusammenhange  steht  Droht  im  letzteren  Falle  dem  Leben  des 
Kranken  Gefahr  durch  die  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  das  Ge- 
lenk und  die  darauf  folgende  Eiterung  im  Gelenk,  so  ist  nicht  die 
Nekrotomie,  sondern,  je  nach  der  Ausdehnung  der  Zerstörungen,  die 
Aniputation  oder  die  Resection  vorzunehmen.  Natürlich  vrird  man 
die  Nekrotomie  gleichfalls  zu  unterlassen  haben,  wenn  nach  der  Lage 
und  Grösse  des  Sequesters  seine  Ausstossung  ohne  einen  für  das 
Leben  des  Kranken  gefmirlicben  Verzug  erwartet  oder  seine  Auszie- 
hung durch  die  bestehenden  Kloaken  bewirkt  werden  kann. 

Wie  bei  jeder  bedeutenden  Eiterung,  so  auch  bei  der  durch  die 
Anwesenheit  eines  Sequester  bedingten  und  nach  seiner  Entfernung, 
während  die  Todtenlade  sich  mit  Granulationen  ausfüllt,  oft  lange  Zeit 
fortbestehenden,  hat  man  die  Kräfte  des  Patienten  durch  leicht  ver- 
dauliche, plastische  Nahrungsmittel  zu  unterstützen.  So  sehr  auch 
jede  heftige  Steigerung  der  Entzündung  örtlich  beklimpft  werden  muss, 
so  wenig  darf  dem  Patienten  jemals  eine  Entziehungskur  auferlegt 
werden;  vielmehr  wird  man  selbst  nach  bedeutenden  Nekrotomien, 
während  das  kranke  Bein  noch  in  Eis  gehüllt  liegt,  alsbald  Wein 
und  Chinadecocte  mit  Vortheil  geben. 

Bardeleben(Vidal), Chirurgie.  II.  35 
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TL    Knochen-Brüchigkeit  und  Knochen-Erweichung.    OsteopsaikU' 

rosis:  Fragtlttas,  Mollities,  Curvaturae  oasium. 

Veränderungen  in  der  Festigkeit  einzelner  oder  auch  sSmmtlicber 
Knochen  des  Skelets  können  durch  sehr  verschiedene  KrankhdtSp 
processe  verursacht  werden,  so  z.  B.  auf  chemischem  Wege  dnrch 
Mangel  der  zur  Ernährung  der  Knochen  nothwendigen  Kalksalze,  fer- 
ner durch  mangelhafte  Entwicklung  des  Gallus  bei  KnochenbrOcbea 
(vgl.  pag.  337),  durch  die  Mehrzahl  der  im  Knochengewebe  sich  enl- 
wickelndcn  Neubildungen.  Eine  wirkliche  Biegsamkeit  der  Kno- 
chen kann  nur  durch  den  Mangel  der  Kalksalze  in  ihnen  yennkisst 
werden,  da  von  deren  Anwesenheit  die  Festigkeit  und  Sprödigkeit  des 
Knochengewebes  abhängt.  Versuche  an  Thieren  haben  die,  nach  ehe- 
mischen und  physiologischen  Gesetzen  vorauszusehende  Thatsadie 
festgestellt,  dass  bei  einer,  übrigens  reichlichen,  Fütterung  mit  Sub- 
stanzen, welche  arm  oder  ganz  frei  von  Kalksalzen  sind,  sehr  bald 
ein  hoher  Grad  von  Biegsamkeit  der  Knochen  und  zuletxt  eine  toU- 
kommene  Unbrauchbarkcit  derselben  zu  irgend  welchen  Bewegungen 
eintritt ').  Zugleich  entwickelt  sich  aber  bei  solchen  Versuchen  auch 
immer  ein  sehr  beträchtliches  Allgemeinleiden,  bedingt  durch'die  Stö- 
rung in  dem  Nutrition sprocess  aller  übrigen  Organe,  da  bekanntlieh 
auch  in  der  Zusammensetzung  der  Weichtheile  die  Kalksalze  und  be- 
sonders der  phosphorsaure  Kalk  eine  bedeutende  Rolle  spielen.  Diese, 
durch  fehlerhafte  chemische  Zusammensetzung  der  Knochen  bedingte 
Biegsamkeit  ist  jedoch  beim  Menschen  weder  durch  anatomiscbe,  noch 
durch  chemische  Untersuchungen  bisher  nachgewiesen  worden.  An 
den  Epiphysen  rachitischer  Knochen  kommen  allerdings  Stellen  vor, 
welche  als  der  Kalksalze  beraubte  Knochensubstanz  gedeutet  werden 
könnten.  Diese  sind  aber,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  viel- 
mehr als  Knorpel  aufzufassen,  welcher  zwar  in  seiner  Structur  kno- 
chenähnlich geworden,  aber  noch  nicht  verknöchert  ist.  Abgesehen 
also  hiervon  und  von  den  schon  oben  erörterten  VerhSltniasen  der 
Pseudarthrose  lässt  sich  die  vermeintliche  Biegsamkeit  der  Knochen 
Überali  auf  einen  verschieden  hohen  Grad  von  Brüchigkeit  reduciren. 
Die  BrUchigkeit  aber  entspringt  aus  Veränderungen  in  der  Structur 
des  Knochens,  welche  theils  auf  ganz  mechanische  Weise  durch  den 
Druck  einer  im  Gewebe  des  Knochens  selbst  oder  in  seiner  Nachbar- 
schaft entwickelten  Geschwulst  (vgl.  d.  folg.  Capitel)  oder  auf  dem, 

')  Vgl.  Chossat,  Recherches  expeHmenlales  nrr  Vinaninon.    Paris  1843. 
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bereits  bei  der  Knochen-Entzündung  besprochenen  Resoiptionsprocesse 
beruhen,  als  dessen  Product  wir  die  Osteoporose  auftreten  sehen. 
LeUtere  kann  allerdings,  wie  schon  bei  den  Knochenbrttchen  henror^ 
gehoben  wurde,  als  eine  physiologische  Abänderung  der  Knochen- 
struciur  im  höheren  Aller  sich  entwickeln.  Sofern  man  aber  von 
^BrUchigkeit  der  Knochen""  schlechtweg  spricht,  bezieht  man  diese 
Bezeichnung  wesentlich  auf  die,  als  Folge  der  Knochen-Entzündung, 
bereits  (pag.  512)  erörterte  Rarefaction  des  Knochengewebes,  die 
Osteoporose. 

Von  dieser  Aufiiassung  der  Osteoporose  als  eines  Products  der 
Knochen-Entzündung  weicht  Rokitansky,  in  sofern  ab,  als  er  neben 
der  auf  Entzündung  beruhenden  auch  noch  eine  durch  übermlssige 
EntWickelung  des  Knochenmarks  bedingte  und  eine  durch  Atrophie 
des  Knochengewebes  veranlasste  Osteoporose  unterscheidet 

Nach  seinen  Untersuchungen  soll:  1)  bei  der  durch  Ober- 
massige  Entwicklung  des  Knochenmarkes  bedingten  Osteo- 
porose der  Knochen  an  Volumen  zunehmen,  gleichsam  aufgebläht 
werden.  Die  Wände  der  sich  erweiternden  Hohlräume  des  Knochens 
werden  verdünnt  und  jene  Hohlräume  selbst  treten  nach  allen  Rich- 
tungen hin  unter  einander  in  Verbindung.  Die  Gefilsscanälet  die  Fo- 
ramina  nutritia,  die  Gefässfurchen  an  der  Oberfläche  des  Knodiens 
erscheinen  dem  blossen  Auge  vergrössert  und  vervielfacht  (Gerdy), 
der  Knochen  ist  leichter,  weicht  dem  Fingerdrucke,  lässt  sich  mit  dem 
Messer  durchschneiden  und  enthält  in  seinen  erweiterten  Zellen  dun- 
kelrothes,  von  starken  Gefässen  durchzogenes  Mark,  in  welchem  hier 
und  da  Blutentravasate  liegen.  Allmälig  schwinden  die  Knochenlamel- 
len im  Innern  gänzlich  und  es  bleibt  nur  ein  dünnwandiger,  mit 
Knochenmark  gefüllter  Cylinder  übrig.  Diese  Form  der  Osteoporose 
soll,  nach  Rokitansky,  selten  das  ganze  Skelet,  selten  auch  einzelne 
Theile  der  Knochen,  vidmehr  einzelne  Knochen  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung oder  gewisse  Abtheilungen  des  Skelets  befidlen. 

2)  Bei  der  durch  Atrophie  des  Knochengewebes  veran- 
lassten Osteoporose  findet  sich  keine  Vermehrung  des  Volumens  des 
Knochens,  vielmehr  Verminderung.  Die  erweiterten  Mariaräume  sind 
mit  einer  schmutzig -roth- braunen  Gallerte  gefüllt,  die  Knochen  und 
der  ganze  Körper  des  Kranken  werden  specifisch  leichter  als  Wasser. 
Die  scheinbar  unversehrte  Oberfläche  der  Gorticalschicht  weicht  dem 
Fingerdruck.  Diese  Form  der  Osteoporose  ist,  nach  Rokitansky, 
keineswegs  an  das  höhere  Alter  gebunden,  tritt  vielmehr  auch  im  ju- 
gendlichen und  Mannes-Alter  als  eine  auf  Arthritis  *),  Rheumatismus, 

*)  Saillant  enlhlt  ?oa  einen  Giditkraiikca,  deMen  Körper  eo  leicht  geworden 
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Mercurialcachexie,  Syphilis,  Lepra  beruhende  scbmenhafte  Krankheit 
auf,  iTvelche  schliesslich,  wie  jede  Osteoporose,  zur  Entstehung  tod 
KnochenbrUchen  in  Folge  geringfügiger  Veranlassungen  disponirt 

Bei  genauer  Untersuchung  dieser,  nach  Rokitansky,  yon  der 
entzündlichen  Osteoporose  zu  unterscheidenden  VeriUiderungen  des 
Knochengewebes  drängt  sich  jedoch  die  Ueberzeugung  auf,  dass  es 
sich  bei  ihnen  entweder  um  physiologische,  d.  h.  durch  das  höhere 
Alter  bedingte  Veränderungen  des  Knochengewebes,  oder  aber  um  die 
Folgen  einer  vorausgegangenen  oder  chronisch  fortbestehenden  Ent- 
zündung handle.  Wir  reihen  deshalb  die  KnochenbrUchigkeit,  sofen 
sie  nicht  von  im  Knochengewebe  auftretenden  Neubildungen  abhingig 
ist,  der  Knochen-Entzündung  und  ihren  Ausgängen  an,  indem  wir  die 
physiologische  Altersatrophie  um  so'mehr  kurz  übergehen  zu  kOnnes 
glauben,  als  der  ihr  zu  Grunde  liegende  Resorptionsprocess  wesentlich 
mit  dem  bei  der  Knochen-Entzündung  auftretenden  übereinstimmt 

Jedenfalls  ist  allgemein  anerkannt,  dass  erhöhte  Porosität  der 
Knochen  (excentrische  Atrophie,  nach  Curling)  den  Grund  flir  die 
Brüchigkeit  in  den  hier  zu  berücksichtigenden  Fällen  abgiebt  Dass 
man  früher,  ohne  zureichenden  Beweis,  alle  möglichen  Dyskrasien  und 
Diathesen  als  Ursachen  der  KnochenbrUchigkeit  aufgeführt  hat,  wurde 
bereits  oben  erwähnt').  In  mehreren  Fällen  bat  sich  die  Erblichkeit 
derselben  nachweisen  lassen;  in  anderen  bestand  sie  ohne  nachweis- 
bare Ursache  von  frühester  Jugend  an  bis  zum  spätesten  Alter.  Ge- 
wöhnlich schliesst  diese  aus  unbekannter  Ursache  entstandene  Brüchig- 
keit der  Knochen  die  Heilung  der  Fracturen  durch  Callus  nicht  aus. 

Die  Veränderungen  der  Structur,  sowie  der,  mit  blossem  Auge 
zu  erkennenden  Consistenz  und  Form  des  Knochens  sind  aber  ver- 
schieden, je  nachdem  entweder  der  bereits  vollständig  ausgebildete 
erwachsene  Knochen,  durch  einen  exsudativen  Process  unter  seinem 
Periost  und  in  seinen  Gefässcanälchen,  porös  gemacht  wird,  —  oder 
aber  der  noch  in  der  Entwicklung  begrififene,  wachsende  Knochen 
in  seiner  Ausbildung  gestört  wird.  Dieser  Unterschied  ist  schon  lange, 
bevor  man  eine  richtige  Einsicht  von  dem  Wesen  dieser  Processe  ge- 
wonnen hatte,  empirisch  festgestellt  worden.  Die  Verminderung  der 
Consistenz  des  wachsenden,  kindlichen  Knochens  wurde  Rachitis, 
diejenige,  welche  bei  Erwachsenen  auftritt,  dagegen  Osteomalacie 
genannt.     Die  Pathogenese  beider  ist  erst  in  neuester  Zeit  durah  die 

war,  dass  zwei  Männer  nuthig  waren,  um  ihn  im  Bade  anter  Wasser  ga  halten. 
Derselbe  berichtet  von  einer  gichtkranken  Frau,  bei  der  sämmtüche  Knochm  po- 
rös, brüchig,  und  calcinirten  Knochen  ähnlich  waren. 
')  Vgl.  pag.  328  und  Gurlt,  Ueber  KnochenbrUchigkeit  etc. 
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Untersuchungen  von  Hermann  Meyer')  und  von  Virchow*)  we- 
sentlich aufgehellt  worden,  auf  welche  wir  uns  in  Nachstehendem  fort* 
gehend  beziehen  werden. 

A.     Otte*iiialacie.     Osleomaiacia,  MalacosUon  a.  Hachltis  adultorum. 

Nach  den  Angaben  von  Lobstein ^)  hat  schon  ein  arabischer 
Arzt  (Gschusius)  die  sogenannte  Knochen-Erweichung  der  Er- 
wachsenen beobachtet.  Derselbe  erzählt  nSmlich  von  einem  Manne^ 
welcher  sich  in  einer  Palmenmatte  tragen  liess,  weil  er  nur  noch  itä 
Kopf,  jm  Genick  und  in  den  Händen  Knochen  besass,  während  alle 
anderen  Theile  seines  Skelets  vollkommen  biegsam  wai^en  und  will- 
kürlich gar  nicht  bewegt  werden  konnten,  mit  Ausnahme  der  Zunge. 
Der  erste  Fall,  welcher  genauer  untersucht  ist,  wurde  vonMorand^) 
beschrieben.  Derselbe  betrifil  die  durch  ihn  in  der  wissenschaftlichen 
Well  berühmt  gewordene  Frau  Supi  ot,  welche  nach  mehreren  Wochen- 
betten von  einem  höchst  auffallenden  Grade  der  Osteomalacie  befallen 
wurde.  Das  Leiden  begann  mit  scheinbar  rheumatischen  Schmerzen 
in  verschiedenen  Rörpertheilen,  besonders  in  den  Extremitäten,  welche 
allmälig  immer  heftiger  wurden.  In  dem  Urin  bemerkte  man  ein 
weisses  Sediment;  späterhin  wurden  die  Beine  der  Kranken  durch 
Muskelzug  allmälig  nach  Aussen  umgebogen,  so  dass  sie  endlich  eine 
Krümmung  nach  Aussen  und  Oben  erhielten,  die  so  bedeutend  war, 
dass  die  Kranke  auf  ihrem  linken  Fuss  wie  auf  einem  Kissen  mit 
dem  Kopf  liegen  konnte.  Aehnliche  Veränderungen  erfuhren  die  Ubri* 
gen  Knochen  des  Skelets. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  der  osteomalacischen  Knochen  las- 
sen sich  im  Wesentlichen  auf  „Osteoporose^  zurUckflihren.  Alle 
Schriftsteller  stimmen  darin  Uberein,  dass  ihre  Textur  im  höchsten 
Grade  schwammig,  die  ungemein  vergrösserten  Markräume  und  Gefäss- 
canäle  mit  einem  blutig-fettigen  Exsudate  gefüllt  seien  und  der  ganze 
Knochen  daher,  wenn  die  compacte  Substanz  bis  auf  eine  winzige 
Schale  geschwunden  und  von  der  spongiösen  nur  dürftige  Balkennetze 
geblieben  sind,  wie  Käse  leicht  zu  durchschneiden,  mithin  auf  der 
höchsten  Stufe  des  Krankheitsprocesses  nicht  nur  im  höchsten  Grade 

')  BeitrSge  zu  der  Lehre  von  den  Knocbenkrankheiten.     Zeitschrift  für  rationelle 

Medicin,  1853,  pag.  U3  u.  f. 
')  Das  normale  Knochen wachsthnm  and  die  rachitische  Störung  desselben.    In  Vir. 

chow's  Archiv  für  pathologisahe  Anatomie  etc.,  1853|  pag.  409^507.] 
^  Anatomie  pathologUiu^y  Tom.  II.  pag.  188. 
*)  BUtoire  de  la  maiadU  d^une  femme  devenue  lotff-d-folC  eontrefttUe  par  tut 

ramoüttim€nt  gMrai  dt$  o«.    Paris  i75;9. 
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brüchig,  sondern  wirklich  biegsam,  einer  Sehne  ähnlich  erscbeine. 
Diese  in  den  meisten  Fällen  beobachtete  ^wÄchserne**  Biegsamkeit 
lässt  sich  aus  der  erhöhten  Porosität  (excentrischen  Atrophie)  allein 
nicht  erklären.  Kilian  unterscheidet  solche  Fälle  als  Osleomalacia 
cerea  s.  flexilis  von  der  auf  eigentlicher  BrUchigkeit  beruhenden  Osteo- 
malacia  fracturosa.  Als  eine  dritte  Art  dürfte,  nach  SoUy,  die  Osteo- 
malacia  rubra  zu  unterscheiden  sein,  die  sich  durch  aufteilende  R5- 
thung  der  brüchigen  Knochen  auszeichnet. 

Aetiologie.  Die  meisten  Kranken,  welche  von  Osteomalacie  be- 
fallen werden,  haben  vorher  entweder  schon  längere  Zeit  an  chroni- 
schen Uebeln,  welche  stOrend  auf  die  Ernährung  des  ganzen  Körpers 
einwirkten,  gelitten,  oder  in  kümmerlichen  Verhältnissen  gelebt;  ge- 
wöhnlich folgt  die  Osteomalacie  unmittelbar  auf  eine  acute  Krankheil. 
Sie  ist  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern  und  entwickelt  sich  be- 
sonders in  Folge  von  Krankheiten,  welche  jene  im  Wochenbett  zu 
überstehen  hatten.  In  dieser  Beziehung  darf  jedoch  nicht  übersehen 
werden,  dass  die  Annahme  der  überwiegenden  Häufigkeit  der  Osteo- 
malacie bei  Frauen  vielleicht  darauf  beruht,  dass  ihre  Folgen  bei  die- 
sen wegen  ihres  Einflusses  auf  die  Weite  des  Beckens  (bei  späteren 
Geburten)  viel  häufiger  erkannt  werden,  als  bei  Männern.  Jedenfalls 
kommt  Osteomalacie  auch  bei  Männern  vor. 

Die  Sjmptome  sind,  wie  sie  sich  schon  bei  der  Frau  Supiot 
klar  herausstellten,  Anfangs  diejenigen  eines  heftigen  und  ausgebreite- 
ten Rheumatismus.  Der  Sitz  der  Schmerzen  wird  aber  alsbald  von 
den  Kranken  in  die  Knochen  verlegt.  Er  verhält  sich  wie  bei  einer 
ausgebreiteten  Periostitis.  Nach  Verlauf  einer  gewissen  Zeit  treten 
an  den  Knochen  Anschwellungen  auf,  die  vorzugsweise  in  der  Gegend 
der  Gelenkvorsprünge  ihren  Sitz  zu  haben  pflegen.  Der  Gang  des 
Kranken  wird  unsicher,  wankend,  jede  Bewegung  schmerzhaft  End- 
lich im  höchsten  Grade  des  Uebels  werden  die  Extremitäten-Knochen 
durch  den  Muskelzug  verbogen,  die  Wirbelsäule  und  die  Beckenknocben 
durch  das  Gewicht  des  Rumpfes  und  Kopfes  verkrümmt,  das  Becken 
insbesondere  durch  das  Hervortreten  des  Kreuzbeins  und  das  Zusam- 
menrücken der  Pfannengegenden  bis  zu  den  höchsten  Graden  verengt 
Hierdurch  wird  immer  die  Körperlänge  des  Kranken  verringert,  — 
ein  Symptom,  welches  gewöhnlich  erst  bei  dem  Versuche,  das  Bett 
zu  verlassen,  bemerkt  wird,  und  aus  welchem  zuweilen  die  wahre 
Natur  des  Leidens  erst  erkannt  wurde.  Die  Verminderung  der  KOr- 
perlänge  kann  eine  sehr  bedeutende  werden.  Ein  Kranker  wurde  in 
19  Monaten  um  1  Fuss  kleiner.  Eine  ansehnlich  grosse  Frau  von 
50  Jahren  schrumpfte  In  wenigen  Jahren  zu  einer  Zwerggestalt  ein. 
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Ein  Jüngling  von  4*/,  Fuss  Höhe  verlor  ein  Drittel  derselben.  Ist  es 
bis  zu  diesem  höchsten  Grade  der  Krankheit  gekommen;  so  erfolgt 
gewöhnlich  der  Tod  durch  allgemeine  Entkrä(tung,  oder  durch  mecha- 
nische Behinderung  der  Functionen  wichtiger  Eingeweide.  Jedoch  sah 
man  sehr  häufig  die  Ern&hrung  des  übrigen  Körpers  lange  Zeit  hin- 
durch in  ganz  normaler  Weise  erfolgen.  In  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  bleiben  die  Zähne  und  gewöhnlich  auch  die  Kiefer,  selbst 
wenn  die  Osteomalacie  sich  über  das  ganze  übrige  Skelet  erstreckte, 
dennoch  unversehrt,  so  dass  also  das  Kauen  nicht  behindert  wird. 
Leberhaupt  werden  die  Kopfknochen  selten  von  der  Krankheit  er- 
griffen. 

Obgleich  die  Osteomalacie  unzweifelhaft  mit  allgemeinen  Erkran- 
kungen zusammenhängt,  so  ist  sie  doch  häufig  auf  einzelne  Tbeile 
des  Skelets  beschränkt  Besonders  häufig  sind  osteomalacische  Ver- 
krümmungen am  Becken  beobachtet  worden.  Dies  beruht  jedoch  viel- 
leicht auf  dem  nahe  liegenden  Grunde,  dass  am  weiblichen  Becken 
auch  unbeträchtliche  Verkrümmungen  den  Geburtsact  in  hohem  Grade 
stören  und  daher  bestimmter  zur  Kenntniss  kommen. 

Die  Unterscheidung  zwischen  Osteomalacie  und  Rachitis  beruht 
wesentlich  auf  folgenden  Punkten.  Bei  letzterer  hört  der  Erweichungs- 
process  mit  der  Vollendung  des  Wachsthums  auf,  hat  einen  sehr  lang- 
samen Gang  und  ist  von  sehr  geringen  oder  gar  keinen  Sehmerzen 
begleitet.  Die  Osteomalacie  dagegen  tritt  bei  Erwachsenen  plötzlich 
auf,  steigert  sich  schnell  bis  zum  höchsten  Grade  der  Biegsamkeit 
der  Knochen  und  ist  im  Anfang  stets,  häufig  aber  auch  während  der 
ganzen  Dauer  der  Krankheit  von  heftigen  Schmerzen  begleitet 

Von  einer  wirksamen  Behandlung  kann,  nach  den  vorliegenden 
Erfahrungen,  nur  in  sofern  die  Rede  sein,  als  es  sich  darum  handelt, 
eine  Periostitis,  deren  Ausgang  in  Knochen-Erweichung  gefürchtet  wird, 
durch  antiphlogistische  und  antidyskrasische  Mittel  zu  bekämpfen.  Ist 
die  Erweichung  selbst  eingetreten,  so  hat  man  von  der  Anwendung 
der  Tonica,  auch  von  der  Darreichung  von  Kalksalzen  zwar  Nutzen 
erwartet,  jedoch  noch  nicht  mit  Entschiedenheit  beobachtet  Neben 
der  Unterhaltung  der  Kräfte  und  der  Bekämpfung  etwa  bestehender 
Dyskrasien  wird  es  daher  in  solchen  Fällen  hauptsächlich  darauf  an- 
kommen, allzu  bedeutende  Verkrümmungen  der  Knochen,  sofern  dies 
mögUch,  durch  mechanische  Hülfsmittel  zu  verhüten. 
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B.     BachitU.  easIlAclic  KraiüÜwU. 

Nach  Glisson*;,    welcher  zuerst,   oder  doch   einer    der  Er&ui   . 
diese  Krankheit  beschrieb,  war  :»ie  erst  im  Jahre  1620  im  westlkba   j 
Theile   von  England  aufgetreten    und   wurde  damals   als   ein  Morbus   r 
plane  novus  betrachtet.    Man  gab  ihr  den  Namen  the  ricket*,  woracä 
das  französische  n'rjy^ts  und  wahrscheinlich  auch  der  Name  Rachku 
entstanden    sind.      Nächst    Glisson    haben    sich    vorzüglich    Jobi 
Mayow,  J.  L.  Petit,  Portal,   in  neuester  Zeit  aber  zablreicbe  For- 
scher, besonders  Guerin,  Trousseau  und  Lasegue,    H.  Meyer. 
am  Gründlichsten  Virchow,  mit  ihr  beschäftigt*). 

Aetiologie.  Rachitis  wird  vorzugsweise  häufig  in  England ,  Hol- 
land und  dem  nördlichen  Frankreich  beobachtet,  jedoch  ist  sie  audi 
weit  entfernt  von  den  Seeküsten ,  z.  B.  im  mittleren  und  sQdiicbea 
Deutschland,  eine  keineswegs  seltene  Krankheit  Fast  immer  entwik- 
kelt  sich  dies  l'ebcl  um  die  Zeit  der  ersten  oder  der  zweiten  Denti- 
tion. Man  könnte  auf  den  Gedanken  kommen,  dass  der  zu  dieser 
Zeit  stattfindende  stärkere  Verbrauch  von  phosphorsaurem  Kalk  fOr 
die  Zahnbildung  in  ätiologischem  Zusammenhange  mit  der  Rachitis 
stände.  Es  ist  aber  bekannt,  dass  um  diese  Zeit  des  Lebens  Ober- 
haupt die  Anlage  zu  Erkrankungen  in  sehr  hohem  Grade  gesteigert 
ist.  Jedenfalls  ist  eine  unzureichende  oder  schwen-erdauliche  Kost 
eine  wesentliche  Ursache  der  Rachitis.  Die  Periode  des  Entwöhnens, 
der  od  plötzlich  herbeigeführte  Ucbergang  von  der  Muttermilch  zu 
groben,  vegetabilischen  Nahrungsmitteln,  besonders  zu  solchen,  wel- 
che in  ihrer  Zusammensetzung  derjenigen  des  Blutes  wenig  analog 
sind,  wie  z.B.  Kartoffeln,  unreifes  Obst  u.  dgl.,  sind  als  wesentliche 
ätiologische  Momente  zu  betrachten.  Der  Aufenthalt  in  schlechter, 
feuchter  Lud,  Mangel  an  Bewegung  sind  gleichfalls  in  Anschlag  zu  brin- 
gen; jedoch  kann  durch  frische  Landlufl  allein  der  Einfluss  schlech- 
ter Ernährung  nicht  aufgehoben  werden.  Man  findet  rachitiscbe  Kin- 
der eben  so  gut  agf  dem  Lande,  als  in  den  Städten.  Von  vielen 
Seiten  wird  die  Erblichkeit  der  Rachitis,  oder  doch  ihre  Entstehung 
bei  Kindern  von  scrophulöscn ,  gichtischen  oder  dyskrasischen  Eltern 
hervorgehoben.  Dass  eine  solche  Entstehungsweise  möglich  sei,  kann 
nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  da  zuveriässige  Beobachtungen  von 
angeborncr  Rachitis  vorliegen,    der  Foetus  aber  begreiflicherweise 

>)  De  rackUide  $ive  morho  pueriU  iraetatu$^  Lugduni  Batavorum  1620. 

■)  Die  oben  citirte  Abhandlung  fon  Virchow  enthält  die  genaueren  literar-hiato- 

riicben  Angaben,  sowie  auch  den  Nacbweii,  data  die  Schreibart  „Rhtchitia«* 

ungerechtfertigt  iat. 
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durch  fehlerhafte  Ernährung  nur  in  so  fern  erkranken  kann,  als  das 
ihn  ernährende  Blut  der  Mutter  krankhaft  zusammengesetzt,  oder  der 
Keim  selbst  in  seinen  ersten  Anfängen  fehlerhaft  entwickelt  war.  — 
\o\\  vielen  Aerzten  wird  eine  besondere  Beziehung  der  Rachitis  zur 
Scropliulosis  angenommen,  oder  wobl  gar  die  Rachitis  schlechtweg 
als  Knochen-Scrophcln  bezeichnet  Aber  das  Vorkommen  der  Lymph- 
drüsen -  Anschwellung  und  anderweitiger  entschieden  scropbulöser 
Symptome  ist  bei  Rachitis  geradezu  selten  und  es  liegt  daher,  ob- 
gleich beide  Krankheitsprocesse  gewiss  auf  einer  tiefen  Störung  der 
Krnährung  beruhen,  kein  Grund  vor,  sie  beide  zusammenzuwerfen. 

Symptome  und  Verianf.  Der  erste  Anfang  der  Rachitis  lässt 
sich  schwer  bestimmen,  weil  gewöhnlich  Erkrankungen  der  Eingeweide 
mit  denen  der  Knochen  zugleich  auftreten,  deren  Symptome  vor  und 
neben  den  letzteren  zur  Geltung  kommen.  In  den  meisten  Fällen 
lässt  sich  eine  Reihe  von  Vorboten  erkennen,  welche  man  auch  als 
die  erste  Periode  der  Krankheit  zusammenfasst:  Traurigkeit,  Mattig- 
keit, Abneigung  gegen  alle  Bewegungen,  wirkliche  Schwierigkeit  letz- 
tere auszuführen.  Vermögen  die  Kinder  bereits  Ober  ihre  Empfin- 
dungen Auskunft  zu  geben,  so  klagen  sie  Über  Schmerzen  in  den 
(jelenken  und  nach  dem  Verlauf  der  Röhrenknochen.  Sie  sind  schwach, 
schwitzen  bei  der  geringsten  Anstrengung,  auch  während  des  Schlafes 
auffallend  stark;  ihr  Gesicht  ist  blass,  ihre  Haut  fast  immer  feucht, 
und  oft  treten  Fieberbewegungen  auf;  der  Puls  ist  dabei  voll  und 
weich ,  das  Venensystem  stark  entwickelt.  Zuweilen  ist  ihr  Appetit 
schlecht,  oft  vorzugsweise  auf  Amylacea  oder  saure  Speisen  gerichtet, 
der  Durst  aber  sehr  beträchtlich,  und  in  der  Regel  besteht  Diarrhöe 
mit  Meteorismus.  Viele  rachitische  Kinder  jedoch  verlieren  niemals 
den  Appetit;  haben  keine  Diarrhöe  und  keinen  Meteorismus;  aber  fast 
alle  magern  ab,  werden  blass  und  entleeren  viel  Harn,  in  welchem 
sich  nach  dem  Erkalten  ein  reichlicher  Bodensatz  (s.  pag.  559)  findet. 
Alle  diese  Erscheinungen  können  nur  wenige,  oder  auch  mehrere  Mo- 
nate lang  fortbestehen.  Ist  die  Rachitis  auf  einzelne  Knochen,  be- 
sonders auf  diejenigen  der  unteren  Extremitäten  beschränkt,  so  kann 
die  Verkrümmung  derselben  sich  entwickeln,  ohne  dass  irgend  welche 
Vorboten,  oder  Störungen  des  Allgemeinbefindens  besteh^i. 

Mit  dem  Auftreten  der  Veriuümmungen  beginnt  die  zweite  Pe- 
riode. Anschwellungen  der  Gelenk -Enden,  Verbiegungen  und  Ver- 
drehungen der  mannigfaltigsten  Art,  oft  zahlreiche  Fracturen  oder  In- 
fractionen  werden  an  dem  Skelet  in  dieser  Periode  beobachtet  Als 
Beispiel  betrachten  wir  Fig.  90,  das  Skelet  eines  älteren  Individuums, 
welches  besonders  an  den  unteren  Extremitäten  und  an  der  Wirbel« 


sttule  die  hUcbEten  Grade  der  Verkrümmung  zeigt  An  allen  G«len- 
ken  sind  die Epipbysen  aufgetrieben,  —  daher  die  AusdrDcke  „Zwei- 
wuchs", „doppelte  Glieder",  die  Rippenknorpel,  welche  fllr  die 
Rippen  die  Rolle  der  Epiphysen  spielen,  sind,  wie  man  auf  der  lin- 
ken Seite  an  den  falschen  Rippen  sieht,  an  der  Verbindungsstelle  mit 
der  Rippe  knotig  au^eschwollen.  Tritt  diese  Anschwellung  an  allen, 
oder  doeh  «n  vielen  Rippenksorpeln  zugleich  auf,  so  entsteht  da- 
durch der  „rachitische  Rosenkranz."  Gewöhnlidi  beginnt  die 
Anschwellung  der  Epiphyua  an  den  unleren  ExtrtmiUUen,  besoaden 


Rachitis.  556 

am  Kniegelenk,  >i^odurch  Tibia  und  Fibula,  und  etwas  später  das 
Oberschenkelbein  verkriinimt  werden.  Demnächst  folgen  die  unteren 
Epiphysen  der  Vorderarmknochen,  das  Becken,  die  Rippen,  die  Wirbel- 
säule, Schulterblatt  und  Schlüsselbein,  zuletzt  die  Kopfknochen  '). 
Die  Störungen  des  Allgemeinbefindens  dauern  inzwischen  in  derselben 
Weise  weiter  fort,  insbesondere  die  Schmerzhafligkeit  aller  Bewegun- 
gen, die  Diarrhöe  und  das  Fieber.  Nicht  selten  zeigen  die  Kranken 
in  Uebcreinstimmung  mit  ihrem  absolut  oder  relativ  grossen  Kopfe 
eine  auffallend  entwickelte  Intelligenz.  Zuweilen  aber  werden  sie 
wasserköpfig  und  häufig  stupid.  Die  Dauer  dieser  Periode  schwankt 
zwischen  1  und  3  Jahren. 

Die  dritte  Periode  ist  diejenige  der  Heilung,  insbesondere  der 
Wiederherstellung  der  Festigkeit  der  Knochen.  Die  Stönin- 
i  gen  der  Verdauung  und  demnächst  auch  der  Ernährung  schwinden 
'  allmälig,  die  Kräfte  kehren  zurück,  die  ganze  Ausbildung  des  Körpers 
seh  reitet  vorwärts,  die  Muskeln  erhalten  ihre  Kraft,  die  Knochen  ihre 
gehörige  Festigkeit;  ganz  gewöhnlich  werden  letztere  sogar  durch 
Scierose  fester  und  härter  als  im  normalen  Zustande.  Die  Verkrüm- 
mungen und  die  Auftreibungen  der  Gelenk-Enden  können  schwinden, 
ohne  irgend  welches  Zulhun  der  Kunst  Ob  und  wie  hierbei  die 
wiedererwachende  Thätigkeit  der  Muskeln  mitwirkt,  ist  noch  nicht  ge- 
nauer nachgewiesen.  Statt  dieses  glücklichen  Ausganges  bietet  das 
Ende  der  dritten  Periode  häufig  ein  trauriges  Bild  dar.  Obgleich  die 
Biegsamkeit  der  Knochen  allmälig  schwindet,  magern  die  Kranken  doch 
immer  mehr  ab  und  geben,  unter  fortdauernden  Verdauungsstörungen 
allmälig  abzehrend,  zuweilen  auch  wassersüchtig,  zu  Grunde.  In  an- 
deren Fällen  schleppen  sie  ihre  traurige  Eustenz  noch  lange  Zeit 
fort,  aber  ohne  dass  die  Veriirümmungen  schwinden,  zuweilen  unter 
Vermehrung  derselben,  nicht  selten  auch  unter  Zurückbleiben  eines 
hohen  Grades  Ton  BrUchigkeit 

Variet&ten.  Die  Bachitis  kann  in  eine  allgemeine  und  partielle, 
dann  aber,  je  nach  dem  Körpertheile,  welchen  sie  befWt,  in  Bachitis 
der  Wirbelsäule,  der  Brust,  der  Extremitäten -Knochen  u.  s.  f.  einge- 
theilt  werden.  Man  unterscheidet  femer  die  Bachitis  des  Fötus  und 
diejenige  des  wachsenden  Kindes.  Die  Bachitis  des  Fötus  ist 
ausgezeichnet  durch  ihren  eigenthümlichen  Einfluss  auf  die  Diaphysen 
der  Böhrenknochen,  während  sie,  ganz  im  Gegensatz  zu  der  Bachitis 
des  wachsenden  Kindes,  die  Epiphysen  gar  nicht  oder  fast  gar  nicht 
ergreift    An  allen  Böhrenknochen  sieht  man  in  ihrer  ganzen  Lftnge 

')  Alf  Rachiiii  der  Sdudelknochen  ist  toeh  der  xoent  fon  Blsitser  betchriebene 
„weiche  Hinterkopf  (Cmioiaket)*'  za  deoteo.    Vgl.  pag.  558. 
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AriKh^eüuD^D  UDd  £iOM:hiiunjnj«[L 
„.e  da  ADsebeo  haben,  als  »im; 
'jr.fe^eliBit»i^  füDge  ül>er  «iimuler 
i:<]e^.  »obei  die  Knochen  zuweiln 
Ihre  normale  Richtung  behalten,  lu- 
neilen  an  einzelnen  Stellen  eingekDitki 
und  «ertogen  erscheinen.  Fig.  <i| 
zcij.'!  einen  solchen  Fötus,  «eichte 
bci-eils  CLaussier')  beschrieben  h«. 
[Iic  Aiifchwellungen  sind,  nach  Guer- 
^ant'j,  durch  compactes  Knochen^ 
nebe  t'ebildel.  in  dessen  Mitte  dir 
Mürkcanal  unterbrochcu  zu  seinscheioL 
Da,  wo  _dte  EinscbDtlrungen  bestehen, 
findet  sich  im  Gegeniheil  eine  nur 
»ehr  dUnne  Schicht  von  bruchiger 
Substantia  spongiosa.  Solche  durcb- 
aiis  verschieden  beschaffene  Knochen- 
Abschnitte  grenzen  unmittelbar  an  ein-  ' 
ander.  Man  sieht  hier,  gleichsam  an 
dcin^rlben  Knochen,  die  beiden  Aus- 
güngc  des  höchsten  Grades  der  Ra- 
vliilis,  bleibende  Osteoporose  und  Sde- 
rosc,  neben  einander.  Wahrscheinlich 
sind  die  aufgetriebenen  Stellen  der 
frlllierc  Sitz  von  Fracturen  oder  lo' 
rraclinneii  und  durch  tippige  Callus- 
bildung  entstanden.  — 

Die  aualomischc  Votersnebang 
liefert  verschiedene  Resultate,  je  nach 
der  Periode,  aus  welcher  der  rachi- 
tische Knochen  herrührt. 

In  der  ersten  Periode  der  Krank- 
heil findet  man  ein  wttsseriges,  bluti- 
ges, selten  eiteriges  (H.  Meyer)  Ex- 
sudat zwischen  dem  Periost  und  dem 
Knochen  selbst,  femer  im  Markcanal, 

')  EulUlln  dt  rxecit  dt  Btedtclat,    1813, 

Hr.  3.  Tom.  1.  pag.  301. 
<^  jHtUtimaln  tn  30  eolHiHH,  mm.  iUt. 

T«a.  ll>  V*t- 108  *>.  {. 
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in  den  Zellen  der  Substantia  spongiosa,  kurz  überall  in  der  Umge- 
bung der  Gefässe  der  Knochensubstanz  und  am  Reichlichsten  an  den- 
jenigen Stellen,  an  welchen  der  Knochen  am  Gefässreichsten  ist  Man 
hat  diese  Exsudate  auch  unter  dem  Namen  des  „rachitischen  Saftes^ 
zusammengefasst,  wodurch  jedoch  leicht  eine  irrige  Vorstellung  ver- 
anlasst werden  kann,  da  es  sich  hier  keineswegs  um  eine  besondere 
Absonderung,  sondern  um  eine  gesteigerte  Transsudation  von  Plasma 
handelt.  In  der  zweiten  Periode  der  Krankheit  erfolgt  zwischen  Pe- 
riost und  Knochen,  scheinbar  aus  diesem  Exsudat,  Neubildung  von 
Bindegewebe,  von  Knorpel,  auch  von  lockerer,  spongittser  Knochen- 
substanz, während  die  normale  Bildung  der  Substantia  compacta, 
welche  vom  Periost  aus  erfolgen  soll,  durch  die  Interposition  des  Ex- 
sudats zwischen  die  Knochen  und  das  Periost  gehindert  wird ;  im  Ge- 
gentheil  wird  die  bereits  gebildete  normale  Rindensubstanz  (wie  bei 
gesunden  wachsenden  Knochen)  sehr  schnell  porös  und  geht,  da  neue 
compacte  Schichten  vom  Periost  her  nicht  geliefert  werden  können, 
so  vollständig  in  die  spongiöse  Knochensubstanz  Ober,  dass  nur  eine 
höchst  dünne  Schicht  derselben  an  ihrer  früheren  Peripherie  Qbrig 
bleibt.  —  Femer  wird  aber  auch  das  Wachsthum  und  die  Verknöche- 
rung der  fötalen  Knorpelanlage  beeintriichtigt.  Es  erfolgt  in  derselben 
zwar  die  Bildung  von  Markräumen  durch  Zusammenfliessen  der  Knor- 
pelhöhlen (gleichsam  Ghondroporose),  auch  die  Umwandlung  von  Knor- 
pclzellen  in  Knochenkörperchen,  aber  keine  Ablagerung  von  Kalksal- 
zen, keine  Verknöcherung.  Der  Knorpel  wird  „osteoid^  (Vlrchow), 
aber  er  wird  nicht  zu  Knochen.  Das  Ausbleiben  der  Verknöchening 
in  den  Epiphysen  bedingt  eine  wahre  Biegsamkeit  derselben;  insbe- 
sondere können  sie  durch  Druck,  wie  er  z.  B.  auf  die  Epiphysen  im 
Kniegelenk  Seitens  des  Rumpfes  bei  aufrechter  Stellung  ausgeübt  wird, 
zusammen  und  gleichsam  in  die  Breite  gedrückt  werden.  Vielleicht 
erfolgt  durch  einen  seitwärts  wirkenden  Druck,  wie  z.  B.  beim  Caput 
femoris,  eine  Verschiebung  der  Epiphyse  (H.  Meyer).  Die  spongiöse 
Beschaffenheit  des  Mittelstücks  der  Röhrenknochen  veranlasst  eine 
wahre  Brüchigkeit  derselben.  Dies  kann  theils  durch  einen  directen 
Versuch  erwiesen  werden,  theils  ergiebt  es  sich  aus  der  Beobachtung 
zahlreicher,  durch  einen  mehr  oder  weniger  festen  Callus  geheilter 
Fracturen  und  Infractionen  in  den  Diaphysen  der  Röhrenknochen. 
Giebt  es  daher  auch  einzelne  Fälle,  in  denen  die  Annahme  einer  wirk- 
lichen Verbiegung  im  Mittelstück  eines  Röhrenknochens  nicht  ganz 
zurückgewiesen  werden  kann,  wie  Fig.  92,  so  beruht  doch  die  grosse 
Mehrzahl  der  rachitischen  VerkrUounungen  der  Röhrenknochen  auf 
Infractionen,  Brüchen  ümertialb  des  unversehrten  Periost,  zu  denen 


S^9  SiaiikiirilM  der  iaackM. 

_**_  "  ian-h  den  Tcnrahend  spoogiöseB  (osteoporotisdini) 

Bau  der  DiD]>liy&e  Vennlassone  gegebeo  «ird. 

Am  Scfaüdcl  spricht  sich  die  Rachitis  dnnt 
^nn.se  Weile  der  FonUnellen  und  NMhte  *us,  ind» 
an  diesen  Stellen,  «elcbc  den  EpiphTseoknorpel  , 
auiiJof  Rind,  die  VerknöcberuDe  ausbleibt  und  dk 
kDOclienr&nder  dunli  eine  betrichtlicbe  Schiebt  blD- 
reielier.  liOcbst  poröser  Kaocbensubstanz  verditit 
'  und  Tergrüssert  werden.  «Sbrend  der  mittlere  Thnl 
■  eines  jeden  knocbens  von  einer  solchen  Auflagenm; 
frei  bleibt  und  im  Gegentbeil  durch  rortselirrilende 
liesorption  immer  dünner  und  biegsamer  nird.  Ditt 
sind  die  Veründerungen .  welche  ElsSsser  bereits 
unter  dem  Namen  des  weichen  Hinterkopfes. 
da  sie  am  Hinlerbaupte  vorzugsweise  auftreten,  rich- 
tig beschrieben  bat  Durch  die  spongiüsc  Wucbr- 
run^  der  KnochenrSnder  und  das  Ausbleiben  ilrr 
VerknifChening  der  NSbte  wird  die  auflallenJe  Grvsse 
des  rachitischen  Scliädels  eiiläritch  (vgl.  Fig.  91J. 
In  der  drillen  l*criodc  der  Krankheit  findet  man  entweder  die 
K»  eben  enkSImlcn  Fracluren  noch  uavei^dert  bestehen,  oder  sie 
sind  durch  festen  Callus  geheilt,  welchen  man  früher  mit  Exostosen 
vcridiclien,  oder  auch  wohl  als  solche  beschrieben  hat  Auch  das 
M-liwaniniige  Knocli  enge  webe  kann  nochtrSglich  sclerosiren  und  somit 
ili'r  KiKif'lien  Hcliliesslicb  eine  grössere  Festigkeit  erlangen,  als  er  im 
iiDniialeii  /.MKbindü  besitzt.  Jedenfalls  erfolgt  endlich,  wenn  die  dritte 
iS>ri»il<'  ilireii  Ausgang  in  Heilung  nimmt,  Verknöchcrung  der  bis  da- 
hin hicgtuiuu'n  Fpiphyscnknorpel. 

Den  nniitomiflclien  VerbSlinissen  des  rachitischen  Knochens  ent< 
^|tn>l'll«■nd,  lint  man  auch  hctrSchlhcbe  Abänderungen  der  cbe- 
nilNt'bi'ii  /.usanimensctzung  desselben  voraussetzen  zu  mllssen 
(ii'iilauM.  Niii'li  den  Angaben  von  John  Hunier,  fand  Bostock, 
tlann  d<>r  (M'liall  an  phuspborsaurem  Kalk,  der  nach  ihm  im  norma- 
U'it  /iLslnml«  j  ilos  (.'■ewicbtcs  des  Knochens  ausmachen  soll,  bis  auf 
(  vWMiuulfil  war.  Dagegen  fand  Becquerel  grosse  Verschiedenliei- 
\M  iMt  rit>r  chemischen  /usammenseUung  rachitischer  Knochen,  nicht 
•UM>  )N>.  vt'iwhieilcni'n  Individuen,  sondern  auch  je  nach  der  Gegend 
u»  iMU',thl«'  tU'r  Knitehen  genommen  war.  Ein  Kind  von  2j  Jahren, 
•wUM»  M  K«An^  der  dritten  Periode  der  Rachitis  an  Pneumouie 
MMMM  -w«  'lif4Nie  iu  ItMHt  Theilen  Schttdelknoehen :  352  Wasso*. 
,  fii  Kalksalie,  so  dass  also  letztere  etwa 
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l  ausmachten,  ivähreDd  sich  in  dem  Os  femoris  desselben  Skelets  auf 
1000  Theile:  414  organische  SubsUnz,  528  Wasser  und  58,  also  fast 
nur  ^V  ^"  Kalksalzen  vorfand.  Bei  einem  dreijährigen  Kinde,  wel- 
ches unter  den  gleichen  Verhältnissen  gestorben  war,  zeigte  sich  eine 
noch  grössere  Differenz;  die  Sehädelknochen  enthielten  ungefähr  den 
vierten,  die  Tibia  den  dreissigslen  und  das  Sternum  blos  den  flin^ 
zigsten  Theil  an  Kalksalzen.  Jedenfalls  ist  es  ganz  unmöglich,  auf 
Grund  der  jetzt  vorhandenen  Kenntnisse  von  der  Chemie  der  Rachitis 
Theorien  über  das  Wesen  der  Krankheit  aulzubauen.  Sollen  die  che- 
mischen Analysen  rachitischer  Knochen  wirklich  diejenige  Bedeutung 
gewinnen,  welche  man  ihnen  zuschreibt,  so  mttsste  vor  Allem  die 
Zusammensetzung  der  einzelnen  Knochen  in  den  verschiedenen  Pe- 
rioden der  Krankheit  immer  nur  mit  dcijenigen  vollkommen  gesunder 
Knochen  aus  demselben  Lebensalter  verglichen  werden. 

Die  Verschiedenheit  der  einzelnen  Schichten  eines  rachitischen 
Knochens  ist  so  gross,  dass  es  sogar  nothwendig  wäre,  bei  der  che- 
mischen Analyse  auch  die  comfMtcte  Substanz  des  ursprQnglicben 
Knochens  von  der  aussen  aufgelagerten  spongidsen  Substanz  und 
diese  wieder  von  dem,  zwar  von  Markräumen  durehzogenen,  aber 
kalklos  gebliebenen  Epiphysenknorpel  zu  sondern. 

Einen  weiteren  Anhaltpunkt  hat  man  von  chemischer  Seite  mit 
Recht  in  der  Untersuchung  des  Harns  zu  gewinnen  gesucht 
Im  Allgemeinen  hat  sich  herausgestellt,  dass  phosphorsaurer  Kalk  in 
dem  Harne  rachitischer  Kinder  in  viel  grösserer  (etwa  der  vierfiiehen) 
Menge  vorkommt,  als  im  normalen  Kinderhame.  Man  hat  femer  die- 
sen Harn  ausserordentlich  reich  an  Milchsäure  gefunden  und  auch 
Oxalsäure  in  ihm  nachgewiesen.  Auch  das  phosphorsaure  Natron 
scheint  in  beträchtlich  grösserer  Menge  ausgeschieden  zu  werden. 
Jedoch  sind  auch  diese  Analysen  noch  unzureichend;  sichere  Schlosse 
auf  das  Wesen  der  Krankheit  werden  erst  mögUch  sein,  wenn  durch 
grössere  Untersuchungsreihen  die  Menge  der  tä^ichen  Ausscheidung 
von  Kalk-  und  anderen  Salzen,  so  wie  des  Säur^;ehalts  bei  rachiti- 
schen und  ^eichaltiigen,  auch  in  gleicher  Weise  ernährten,  gesunden 
Kindern  festgestellt  ist. 

Wollen  wir  aus  den  vorstehenden  Thatsachen  über  das  Wesen 
der  Rachitis  eine  Ansicht  zu  gewinnen  suchen,  so  mdssen  wir  zu- 
nächst die  Idee  von  einer  Erweichung  des  schon  gebildeten  Knochens 
ganz  ausschliessen.  Es  handelt  sich  um  eine  Hemmung  der  nor- 
malen Knochenbildung  und  des  normalen  Knoehenwaebs- 
thums,  wobei  die  in  ihrer  Structur  zur  VerknOcherung  vorfoereiteleB 
Theile  die  zur  Vollendung  derselben  erforderlichen  Kilksalze  nicht  in 
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sich  aufnehmen.  Es  ist  sehr  unwahrscheiiüich ,  dass  diese  Störai| 
der  Rnochenbildung  auf  der  eigenthUmlichen  Beschaffenheit  der  die 
Verknöcherung  gleichsani  erwartenden  Theiie  beruhe,  da  bei  der  Hei- 
lung der  Rachilis  und  zum  Theii  sogar  während  ihres  Bestehens  Iq 
jenen  Theilen,  weiche  während  der  Biüthe  der  Krankheit  ^eich  blei- 
ben, Kalkablagerung  ohne  Weiteres  erfolgt.  Wahrscheinlich  also  lieft 
der  Grund  in  der  Beschaffenheit  des  Blutes,  wie  man  sie  schon  seit 
Glisson  chemisch  hat  nachweisen  wollen,  freilich  aber  noch  in  kä-  I 
ner  Weise  nachgewiesen  hat.  Sehr  nahe  liegt  es,  zu  vemiuthen,  dass  ' 
entweder  eine  vermehrte  Ausscheidung  der  Kalksalzc  durch  den  Hin, 
oder  eine  verminderte  Zufuhr  derselben  durch  die  Nahrungsmittel  die 
Schuld  tragen.  Wie  wenig  wir  Über  erstere  im  Klaren  sind,  wurde 
bereits  bemerkt.  Was  die  zu  geringe  Zufuhr  von  Kalksalzen  betrifll, 
so  muss  vor  Allem  festgehalten  werden,  dass  es  sich  hierbei  höchst 
wahrscheinlich  nicht  blos  um  ein  gewisses  Quantum  von  Knochen- 
erde, welches  in  den  Körper  eingeführt  werden  mUsste,  sondern  auch 
um  bestimmte  Verbindungen  derselben  mit  organischen  Substanzen 
(Albuminate)  handelt,  da  voraussichtlich  nur  in  dieser  Form  und  Ve^ 
bindung  ihr  Uebergang  in  das  Blut  oder  doch  ihre  Verwendung  zur 
Ernährung  (insbesondere  der  Knochen)  möglich  ist.  Hiermit  stimmt 
denn  auch  die  gewöhnliche  Erfahrung  überein,  dass  Rachitis  nur  bei 
schlecht  oder  unzwcckinSssig  ernührtcn  Kindern  auftritt,  besonders 
bei  solchen,  die  durch  den  zu  frühen  oder  ausschliesslichen  Genuss 
der  Amylacea  hUuflg  oder  gar  fortdauernd  an  einer  sauren  Gfihning 
in  ihren  Verdauungsorganen  leiden,  welche  eine  Reizung  und  Ent- 
zündung der  Darmschlcimhaut  zur  Folge  hat.  Enthalten  nun  jene 
Amylacea  schon  an  und  für  sich,  —  wie  dies  für  sehr  viele,  beson- 
ders für  Kartoffeln,  gilt,  —  ein  absolut  unzureichendes  Quantum  von 
Kalkalbuminaten,  so  muss  die  Verarmung  des  Blutes  an  letzteren  aul 
das  Aeusserste  gesteigert  werden,  wenn  die  erwähnte  saure  Gähning 
eine  chronische  Entzündung  der  Darmschleimhaut  veranlasst  hat,  durch 
welche  die  Resorption  des  Speisebreies  im  höchsten  Grade  gehindert 
wird.  In  dieser  Beziehung  darf  nochmals  darauf  hingewiesen  vver- 
den,  dass  gerade  zur  Zeit  der  Dentition  und  des  Zahnwechsels  die 
Rachitis  sich  vorzugsweise  zu  entwickeln  pflegt,  denn  besonders  zur 
Zeit  der  ersten  Dentition  treffen  die  beiden  angedeuteten  Momente 
zusammen:  1)  stärkerer  Verbrauch  an  kalkhaltigem  Emälirungsmate- 
rial  Seitens  der  schneller  emporwachsenden  Zähne,  2)  mehr  oder 
weniger  ausgeprägte  entzündliche  Reizung  und  somit  verminderte  Ite- 
sorption  auf  der  Darmschleimhaut. 

Die  BebandlllDg  der  Rachitis  ist  theils  eine  diätetisch  •  pharma- 
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ceutische,  üieils  eine  mechanische.  Von  inneren  Mitteln  sind  am 
Meisten  empfohlen:  die  roborirenden,  tonischen,  auch  die  Tonica  e\- 
rilanlia.  Man  ^ird  durch  sie  allein  aber  niemals  etwas  ausrichten, 
wenn  die  Diät  und  die  übrigen  Lebensverhältnisse  des  Patienten  nicht 
gehörig  geregelt  werden  können.  Leicht  verdauliche,  nahrhafte  Rost, 
gute  Milch,  Fleischbrühe,  kleine  Gaben  guten  süssen  Weins,  Aufent- 
halt und  Bewegung  in  freier  Luft  an  sonnigen  und  jedenfalls  nicht 
feuchten  Orten,  sind  zur  DckSmpfung  der  Rachitis  gewiss  von  grüssc- 
reiu  Nutzen,  als  alle  Tonica  der  Pharmakopoe.  Auch  der,  mit  ratio- 
neller Begründung  empfohlene  phosphorsaurc  Kalk  hat  den  von  ihm 
gehegten  Erwartungen  nicht  entsprochen.  Zufuhr  des  Kalkes  in  den 
Dann  ist  erst  eine  Bedingung  zu  seiner  Aufnahme  ins  Blut.  Dem 
gereizten  Zustande  der  Darmschlcimhaut  möchte  das  Kalkwasser  (mit 
Milch  gemischt)  noch  mehr  entsprechen.  Mit  vielem  Erfolge  hat  man 
Bäder,  besonders  Salzbäder,  zur  Behandlung  der  Uachitis  in  Gebrauch 
gezogen. 

Natürlich  werden  alle  im  Verlauf  der  Rachitis  auftretenden  acu- 
ten Krankheiten  ftlr  sich  mit  grosser  Sorgfalt  zu  behandeln  sein. 

Die  mechanische  Behandlung  der  Rachitis  wurde  zu  Anfang 
dieses  Jahrhunderts  von  Boyer,  Richcrand,  Coopcr  g&nzlich  ver- 
worfen. Delpeeh  hat  am  Meisten  dazu  beigetragen,  diese  Ansieht 
zu  verdrängen  und  jetzt  nimmt  Niemand  mehr  Anstand,  eine  jede 
rachitische  Verkrümmung  auch  einer  mechanischen  Behandlung  zu 
unterwerfen.  Bei  leichten  Verkrümmungen  kann  sie  allerdings  ent- 
behrt werden,  oder  sich  doch  auf  das  Anlegen  biegsamer  Schienen 
während  der  Nacht  beschränken,  so  dass  die  Patienten  bei  Tage  sich 
fivi  bewegen.  Bei  bedeutenden  Verkrümmungen  aber  sind  permanent 
wirkende  Maschinen  nothwendig.  Oft  kommt  man  auch  mit  diesen 
nicht  zum  Ziele,  wahrscheinlich  weil  ihre  Anwendung  zu  spät  begon- 
nen wird.  Halten  wir  fest,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der  Verbiegim- 
gen,  besonders  der  langen  Knochen,  auf  Infractionen  derselben  b^ 
ruht,  so  werden  wir,  dem  entsprechend,  auch  eine  möglichst  früh- 
zeitige Behandlung  derselben  empfehlen  müssen.  Dieselbe  wird  ganz 
nach  den  bei  der  Lehre  von  den  Fracturen  gegebenen  Vorschriften 
auszuführen  sein.  Ein  frühzeitig  angelegter  Verband  wird  unzweifel- 
haft die  Verbiegungen  in  der  Mitte  der  Röhrenknochen  ganz  zu  be- 
seitigen oder  doch  auf  einem  geringen  Grade  zu  erhalten  vermögen. 
Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  diese  Verbände  immer  in  der  Art 
angelegt  werden  müssen,  dass  sie  den  kleinen  Patienten  so  wenig  als 
möglich  belästigen  und  ihm  möglichst  freie  Bewegimgen  gestatten. 

Wenn  aber  die  eingeknickten  oder  verkrümmten  Knochen  bereits 
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durcli  CallusbiUhmg  und  Sclemsc  zu  dem  die  Norm  übersteigenden 
Grade  von  Festigkeit  gelangt  sind,  so  kann  von  blosscA  Verbänden 
und  Mascliinen  kein  Nutzen  für  die  Wiederherstellung  ihrer  Form 
mehr  erwartet  werden.  Die  Behandhmg  muss  dann  dieselbe  sein, 
wie  bei  einem  sclileclit  geheilten  Knochenbruche  (vgl.  pag.  377). 
Wenn  die  Verhältnisse  der  Verkrümmung  es  gestatten,  so  ist  das 
Zerbreehen  des  difformen  Knochens  allen  anderen  Melhoden  vor 
zuziehen,  da  es  jedenfalls  weniger  geHihrlich  ist,  als  das  Durchschnei- 
den des  Knochens  (welches  am  Besten  als  subcutane  Osteoto- 
mie in  der  von  B.  Langenbeck  angegebenen  Weise  ausgenbit 
wird)  oder  das  Aussh'gen  eines  keilförmigen  KnochenslUekes,  welches 
übrigens  von  Mayer  (in  WUrzbiu'g)  bei  diesen  und  lihnliehen  Ve^ 
kriimmungen  mit  glänzendem  Erfolge  vorgenommen  wurde  '). 


Drilles  Capltel. 

Nonbildtiiigeii  im  Knochengewebe. 

Die  an  und  in  den  Knochen  aunretenden  Neubildungen  haben 
zur  Einführung  sehr  verschiedener  Namen  filr  dieselben  Cioschwülslr, 
welche  uns  in  den  Weichlheilen  entgegentreten,  Veranlassung  gege- 
ben, weil  ihre  Diagnose  viel  schwieriger  ist  imd  ihre  Exstirpation  \iel 
seltener  ausgeführt  wird  als  diejenige  der  letzteren.  Hierdurch  und 
durch  die  früher  gewulniliche  Verwechselung  der  Nekrose  mit  ^Kno- 
ehengeschwülsten'*  ist  auf  diesem  Gebiete  eine  grosse  Verwirrung 
entstanden  '). 


I.   Exostose. 

An  und  in  den  Knochen  kommen  Neubildungen  vor,  welche  sich 
durchaus  nach  dem  Typus  des  normalen  Knochengewebes  entwickeln 
und  deshalb  eben  so  gut  ^Hypertrophien  der  Knochensub- 
stanz,"^  genannt  werden  könnten.  Sie  werden  gewöhnlieh  als  ^Kno- 
chenauswüchse,  Kxosloses/^  getrennt  von  den  Neubildungen  oder 
(■eschwülsten,  abgehandelt,  was  iueonsequent  erscheinen  muss,  da 
man  die  Lipome,  welche  doch  auch  nur  zusammengeballte  Hauren  von 
Fettzellen  im  Fettgewebe  selbst  sind,  ohne  Bedenken  den  letzteren 
beizählt. 

>)  Vgl.  Illusir.  ineJ.  Zeitung  18:)2,  RJ.  II.  II.  7  u.  f. 

-')  Vgl.  ulicr  Knücliengosi'hu-rilst«^  im  Allgpincliicn  die  sorgfalligr  iinil  ansriilirlicliff  Ab- 
handlung von  Weher,  Runn  1856. 
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Da  wir  unlcr  Exostosen  knöcherne  Geschwülste  am  Knochen 
verstehen,  welche  ohne  vorausgegangene  Entzündung  durch  einen  der 
normalen  Periost- Auflagerung  analogen  Verknücherungsprocess  ent- 
stehen, so  werden  hier  alle  diejenigen  Neubildungen  ausgeschieden, 
welche,  meist  aus  Nichtbeachtung  der  mikroskopischen  Verhültnissc, 
nur  wegen  ihrer  Knochen -Aehnlichkeit,  als  Exostoses  ost^o-cartilagi- 
neuses  (N^laton),  Exostoses  osteo-chondrophytes  (Cruveilhier), 
Exostoses  lamin6es,  auch  Ost^osarcome,  von  verschiedenen  Schrift- 
stellern hierher  gerechnet  werden,  obgleich  sie  offenbar  tlieils  als  ver- 
knöchernde Enchondrome,  theils  als  Krebse  mit  knöchernem  Gerüst 
aufzufassen  sind.  Wir  trennen  ferner  von  den  Exostosen  die  als  Ent- 
zündungsproducte  an  den  Knochen  aultretenden  Verdickungen  und 
Rauhigkeiten,  welche  man  in  neuerer  Zeit  mit  dem  Namen  Osteo- 
phyten,  zur  Unterscheidung  von  jenen,  belegt  hat. 

Nach  Rokitansky  und  späteren  Beobachtern  werden  compacte 
und  schwammige  Exostosen  unterschieden.  Beide  Arten  sollen 
ihren  Ursprung  entweder  unter  der  Coilicalsubstanz,  aus  der  spon- 
giüsen  Substanz  des  erkrankten  Knochens  selbst  nehmen,  gleichsam 
durch  eine  Expansion  desselben  entstanden  sein,  oder  nur  durch  eine 
Auflagerung  neuer  Knochensubstanz  auf  die  OberflUche  des  Knochens 
gebildet  werden. 

Die  häufigste  Exostose  ist,  nach  Rokitansky,  die  compacte. 
Sie  sitzt  dem  erkrankten  Knochen  entweder  planconvex  und  mit  brei- 
ter Grundlage,  oder  mit  einem  schmalen  und  kurzen  Stiele,  gleichsam 
pilzartig  auf,  und  liat  die  Grösse  einer  Linse  oder  Erbse  bis  zu  der 
eines  Hühnereies  mit  einer  bald  ebenen,  bald  unebenen,  selbst  kno- 
tigen, lappigen,  aber  niemals  rauhen  Oberfläche.  Bisweilen  Ubertriflt 
die  Dichtigkeit  der  compacten  Exostose  diejenige  ihrer  Ursprungsstelle; 
dann  heisst  sie  Exostosis  eburnea.  Die  jüngeren  Exostosen  sowohl 
wie  die  jüngeren  peripherischen  Schichten  der  compacten  Exostose 
sind  immer  dichter  und  härter  als  ihre  älteren  Thcile,  und  aus  zahl- 
reichen, eng  über  einander  geschichteten  Knochenlamellcn  zusammen- 
gesetzt, in  denen  Gefösscanälc  und  Knochenkörperchen  in  geringerer 
Anzahl  und  in  viel  weniger  regelmässigor  Anordnung  vorhanden  sind, 
als  im  normalen  Knochen. 

Die  schwammige  Exostose  Rokitansky's  soll  aus  einer 
Rarefaction  des  Knochengewebes  an  umschriebener  Stelle  (Osteoporose) 
hervorgehen  und  bildet  flachrundliche  oder  mehr  umschriebene  halb- 
kugel- und  kugelförmige,  mit  einer  breiteren  oder  schmäleren  Basis 
aufsitzende  Geschwülste,  deren  Durchschnittsfläche  eine  spongiöse, 
mit  Knochenmark  gefÜlUe  Knochensabstanz  zeigt,  die  von  einer  com- 
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paclen,  in  die  Corlicalschiclit  des  erkrankten  Knochens  Übergebenden 
Knoclienschicbt  überzogen  wird  und  mancherlei  Unebenheiten  darinetei. 
Es  erscheint  nicht  wahrscheinlich,  dass  sich  diese  Exostose  bsld  aof 
der  compacten  CoHicolschicht  des  befallenen  Knochens,  bald  aus  der 
tiereren  spongiöscn  Subslani  desselben  primür  entwickele,  wie  bisher 
angenommen  worden  ist.  Hnn  hat  sich  nämlich  bei  der  Bestimmung 
Über  die  Ursprungsstelle  der  Exostosen  besonders  danach  gerichtet, 
ob  zwischen  ihr  und  dem  Knochen  noch  eine  Schiebt  corticatcr  Sub- 
stanz vorhanden  war  oder  nicht,  und  wo  man  eine  solche  nicht  bnd, 
den  Ursprung  in  die  spongiOsc  Substanz  versetzt  Wir  kSnnen  uns 
jedoch  keine  Knocbengescliwulst  anders  entstanden  denken,  nis  zwi- 
schcii  Knochen  und  Periost,  durch  Vennittelung  des  letzteren.  Fehlt 
zwischen  der  schwammigen  Exostose  und  dem  erkrankten  Kooeba 
die  trennende  corlicale  Substanz,  so  ist  dieselbe  durch  den  frOher 
erörterten  Process  der  Osteoporose  in  spongiOse  Substanz  umgewan- 
delt worden ').  Wir  verleben  daher  auch  den  Ursprung  dieser  Exostose 
an  die  Peripherie  des  Knochens  unter  das  Periost  Wahrscheinlich 
entsteht  auch  ihr  schwammiges  GefUge  durch  Resorption  in  dem  ur- 
sprünglich compacten  Gewebe.  Der  Process  der  Osteoporose  schreitet 
in  ihrem  Inneren  sogar  oll  so  weit  fort,  dass  in  der  peripherischen 
diclilcn  Knochenschele  ein  centraler  Markraum  entsteht,  welcher  in 
seltenen  Fllllcn  auch  mit  der  MarkhtSble  des  erkrankten  Knochens 
communicirt.  Jedoch  können  auch  anderer  Seits  die  Maschenrlumc 
der  spongiUscn  Exostose  mit  compacter  Substanz  ausgefüllt  und  die 
ganze  spongiÖKC  Exostose  somit  zu  einer  compacten  (freilich  von  an- 
derer Siructur)  umgewandelt  werden.  Die  diese  Exostosen  bedeckende 
Beinhaut  bietet  ausser  einer  fesleren  Adhlrenz  oder  einer  geringen 
Verdickung  nichts  Besonderes  dar. 

Wird  eine  ähnliche  Knochen-Neubildung  nach  der  MarkhBhle  hin 
Fig.  93.  vorragend    gefunden,    so    hcisst 

sie  Enostosis.  Man  bezeichnet 
mit  diesem  Namen  aber  auch 
KnocbengeschwUIsle ,  welche  in 
von  Knochen  umgrenzte  Hohlen 
hineinwachsen,  wie  z.  B.  ie  die 
SchüdclhOhlc  (Fig.  93),  tn  das 
Becken  u.  s.  w.  Seltener  ist  beides  gleichzeitig  der  Fall.  (Fig.  94). 
Solche  Exostosen  werden  durch  Druck  auf  die  in  den  IlBhlen  enthal- 
tenen Oi^nc  im  höchsten  Grade  gefahrvoll. 

'}  Vgl.  Htrmana  ttejtt.  In  ia  Zriltchriri  f.  rationdlf  Nedirin  1859,  f.  ilit. 


tmgiebt  die  Exosto&e  einen  cylindrischen  Knochen  als  eine  mehr 
oder  weniger  ringfSnnige  Geschwulst,  dann  nennt  man  dieselbe  Pe- 
rioslosis,   während  die    peripherische  Mas-  Tig.  OJ, 

senzunahnie  eines  ganzen  platten  Knochens 
oder  des  ganzen  Cjlinders  eines  langen  Kno- 
chens als  Uyperostosis  bezeichnet  wird. 

Da  die  spoDgiSse  oder  compacte  Besehaf- 
feiiheit  einer  Exostose  sehr  wahrscheinlich 
nur  auf  verschiedenen  Aller»-  oder  Entwickc- 
lungszusianden  derselben  Eiosloac  beruht,  so 
«ollen  wir  sie  bezflglich  ihres  Vorkommens 
gemeinschartlich  abhandeln. 

Auf  allen  Knochen  können  sich  Exostosen 
entwickeln  und  bisweilen  glcJchzeilig  auf  alten 
Knochen  ');  jedoch  scheinen  sie  besonders 
häufig  an  den  oberflächlich  gelegenen  Kno- 
chen oder  einzelnen  hervorragenden  Theilcii 
derselben  vorzukommen,  wie  z.  B.  an  den 
Schädclknochen  *),  an  dem  ScblQsselbein, 
Schienbein,  Brustbein  und  den  Rippen,  an 
den  Epiphjsen  blufiger  als  an  den  Diapbysen 
der  langen  Knochen,  am  Hlufigsten  an  der 
inneren  Seite  der  unteren  Epipbyse  des  Fe- 
inur  (Fig.  95).     L'nler  den  kurzen  Knochen 

')  A.  Cooper,  LobiCcis,  Aaatam.  palänitt.  Tom.  II.  p*(.  |». 

')  Hier  fand  RokilaDikjr  Tona|>wcife  Ua6|  comptdc  EioitiMCii,  oh  in  pSitent 
Asnbl  und  laglrich  mit  Sdnvte  der  KaochcD,  auch  mit  Tertnöcheniiig  drr 
Dun  MMIcr.  Pigcl  (CaaiUU,  Jthraberichl  rar  I8S1  ,  Bd.  IV.  p»g.  311) 
bcobachIcK  lie  am  lliDflpln  »  Slinbehi,  timut  *a  don  Snperdlial-  und 
Oibitaldwil  dcfMlbni,  TM   >o  «lu  HC  is  d$e  Sckldcl-  and  AagcohSUe  bineia- 
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werden  iMUti^tr  ilio  Kiefer  \k  ^elteucr  die  Wirbel,  Carpal-  und  Tarsal- 
kitoetieii  von  itn-  beiallen.  Aueli  die  /üliiie  können  der  Sitz  &€lbat 
^elll-  i7ro>>er  K\M>toNou  werden,  und  zwar  nichl  blos  die  cigeoüicbc 
Zahnsitb^lanz.  sondern  auch  der  Schmelz,  an  welchem  sie  in  Fom 
\on  lli'ckeni  auftreten 'j.  Am  Häufigsten  aber  finden  sich  £.\ostOi!«a 
an  der  >oi;enannten  SubMantia  o^lcoidca  der  ZShne,  welche  bekannl- 
lieh  wdtire  knocliensubbtanz  ist.  Eine  besondere  BerUhiulheil  hat 
tiidlieti  die  ^on  I)npu\  tren  ^)  zuerst  beschriebene  Exostose  auf  der 
i>nr>ül>eile  der  lel/lon  Phul.'in^'e  der  ^rosben  Zehe  erhalten. 

i«;ild  trifil  man  nur  eine  Kxo^tose  am  Körper,  bald  eine  kaum 
ziitiihna^  Menge  derselben  an  den  verseliiedenston  Theilon  des  Skelels 
\\ohei  bis>is eilen  eine  iiani  genaue  Symmetrie  ihrer  TrsprungsstelleB 
jii  beiden  Kür|>erbiilllen  beub«ietitet  wird,  so  dass  sie  z.  B.  an  den- 
>elben  Stellen  beider  Hadii,  beider  Tinae,  beider  Fibulae  u.  s.  w.  hO' 
vorwaehsen. 

Aeliologic.  I>ie  rülle  von  weitverbreiteter  Exostosenbildung,  «ie 
^ie  Dupuytren*)  in  grösserer  Anzahl  anffilhrt,  haben  die  Veranlas- 
>ung  gegeben,  dass  man  verschiedene  Pyskrasien  in  ein  ursächliche!» 
Verliäitniss  zu  derselben  gebraclit  bat.  Dies  ist  jedoch,  wie  gerade 
aus  den  genauen  Krankenpesebiclilen  Dupuytrcn's  hervorgeht,  durch- 
aus unstatthaft;  insl»esondere  geht  aus  allen  Beobachtungen  henor, 
dass  die  S\pliilis  (erblirbe  >\ie  er\\(>rbene)  als  Ursache  dieser  Er- 
krankung von  der  Hand  gc\>iesen  >verden  muss,  da  einer  Seils  bei 
den  mit  K\o^losen  Deliaftelen  kein  anderes  Symptom  der  Syphilis  auf- 
gefunden werden  komile,  anderer  Seits  auch  das  gegen  diese  Djskrasie 
übliche  C.urverfahrcu  bei  iliiicn  vollständig  fruclitlos  blieb.  —  Paget*) 

')  Vt'in  OImt-  untl  l'nlrikiiTcr  drliuni  >ie  i^itii  iiürli  den  \t'r$chirdcn$tcii  Ibclilungfi 
Ulli  iirciler  oder  i;i>lielt('r  D:isis  uml  imu'Ihmmt  ObcrilÜciic  \«cilliin  au9,  «o  dass 
>ic  ufl  d:is  Antniin  Ui^liinori.  die  Aiifrrii-  und  .NusiMiluiblen  etc.  ausfulirn.  Scbah 
traf  diese  (\nii  ihm  (Ntroiilo  gcnniinic)  (ie.«rli\vül»lc  nur  »n  der  vurdcren  Häi-he 
des  Oberkiefern  ^on  rundlulier,  ebener,  knoilienbnrler  Oberfläche,  und  sah  »ie 
nur  ein  Mal  sich  auf  den  Prcic.  al\cularis  und  lilicr  die  MiUcliinie  nach  der  an- 
deren Seile  fortsetzen.  Kine  \on  Wedl  (s.  Scbub,  Päteudoplasmen)  unterstuhle 
uallnu&»grosse  höckerige  Kxustuse  vuni  l'nterkiefer  (in  der  (icgend  des  Wci^hrils- 
z.ilines)  enthielt  mit  vielen  Feltkugeln  genültc  Markcunäle  und  dtvergirend  ä:f:iig 
lauTendc  CanälcbeOt  die  vuilkuninien  wie  die  Zahncanüicben  aussahen;  ausserdem 
\\aren  pru^se  Knuchenkörper  spürlicii  wahrzunehmen.  \«eli-hc  an  den  Zuhncanülchen 
ansausen  und  wie  \.inco.sc  Urweiierunfen  derselben  erschienen. 

')  Nach  (Midct  {Diel,  rii  30  vol.,  nour,  edil,  Toni.  .V  pag.  ]GV)  scheinen  frulche 

Zahne  aus  zwei  Kronen  zu«ainniengesetzt  i\i  »ein. 
*}  l^e^onM  oraUf,  Ttun.  II.  pag.  HO. 

*)  Le^oua  oraletty  Tom.  II.  pag.  119  u.  f. 
)  Causlatl's  Juhreäber.  f.  1851,  Bd.  IV.  pag.  215. 
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spricht  deshalb,  gestützt  aul*  das  hereditäre  und  syiumeirihche  Vor- 
komiiiou  \ioler  Exostosen,  von  einer  knochenbildenden  Diathese,  die 
um  so  mehr  begründet  erscheint,  als  neben  einer  weitverbreiteten 
E\oh>to!>enhidun^  auch  Verkuöcherungen  zahlreicher  Muskeln  und  Seh- 
nen, selbst  bei  Individuen  von  S — 25  4ahren,  beobachtet  worden  sind. 
Die  Erblichkeit  dieses  pathologischen  Processes  wird  besonders  durch 
die  von  Boyer')  erzählte  Krankheitsgeschichte  der  Victoire  Peie- 
rin  dargethan;  sie  selbst  war  mit  zahlreichen  Exostosen  bedeckt, 
ehciiso  ihr  Vater,  ihre  Brüder,  ihre  Schwester,  ihre  Neffen  und  Kin- 
der. —  Ist  die  Anlage  zu  dieser  bestimmten  Krankheit  (Exostosen- 
niathese)  l>ei  einem  Individuum  einmal  vorhanden,  so  hat  man  nach 
Xerletzungen  beliebiger  Knochen  neue  Exostosen  entstehen  sehen'). 
Einige  Beobachtungen  sprechen  dafür,  dass  mechanische  Insultationen 
überhaupt,  auch  ohne  jene  Diathcsc,  Exostosenbildung  veranlassen 
können.  Es  bleibt  jedoch  fraglich,  ob  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht 
vielmehr  um  Enchondrome  gehandelt  hat  (vgl.  Bd.  1.  pag.  353).  Aus- 
serdem will  man  in  kräftigen  und  wiederholten  Muskel  Spannungen  eine 
t  rsaehc  für  die  Entstehung  dieser  Neubildung  finden,  da  rauhe  Kno- 
clieiivorsprünge  an  den  Insertionsstellen  der  Muskeln  eine  physiolo- 
giselic  Erscheinung  sind.  GewöhnUch  aber  sind  gar  keine  stichhalti- 
gen Gründe  für  die  Entstehung  der  Exostosen  aufzufinden. 

Man  lindet  sie  im  Allgemeinen  öfter  bei  Menschen  im  jugend- 
lichen Lebensalter  (vom  lOten — 30sten  Jahre,  selbst  bei  Neugebore- 
nen), als  in  den  vorgerückteren  Lebensaltem. 

S^Tiliplome  llDd  Yeiianr.  Gewöhnlich  haben  die  Exostosen  ein 
langsames  Wachsthum  und  nehmen,  wie  aus  einigen  Beobachtungen 
hervorgeht,  nur  dann  schnell  zu,  wenn  das  erkrankte  Individuum 
selbst  schneller  emporwächsL  Schuh')  sah  jedoch  in  2  Fällen  bei 
Leuten  zwischen  20  und  30  Jahren  die  Exostosen  am  Oberkiefer  schon 
im  Verlauf  eines  Jahres  den  Umfang  einer  Faust  erreichen.  Meist 
sind  die  bedeckenden  Weichthcile  unversehrt  und  erst  bei  grosser 
Spannung  derselben,  selten  auch  im  Beginn  der  Eutwickelung  (durch 
C.ompression  benachbarter  Nerven)  treten  Schmerzen  auf.  Die  Anga- 
ben von  grosser,  besonders  nächtlicher  Schmerzhaftigkeit  der  Exostosen 
beruhen  offenbar  auf  einer  Verwechselung  derselben  mit  den  durch 
syphilitische  Nekrose  bedingten  Geschwülsten  (Tophi  und  Nodi).  Bis- 
weilen erkranken  die  Exostosen  jedoch  ganz  so  wie  die  Knochen  über- 
haupt  und  werden   cariös  oder  nekrotisch,   so  dass  sie  bisweilen  in 

*)  Tiaile  de»  maUttl.  chimrf  ^  Tuw.  III.  pag.  590. 

*')  Vgl.  Nölalon,  Element  de  f9lkoL  Chirurg.^  Tom.  II.  pag.  12. 

^)  Schub,  Pseadoplasmeo,  pag.  118. 
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ihrer  ganzen  Masse  gleichsam  abfallen  und  dann  voUsUlndige  Heilung 
einlritl  (Pagel')*  Solche  ,,vereitciae  Exostosen"^  können,  abgesehen 
von  den  durch  ihr  Volnmcn  bedingten  Slöriingcn,  als  Knochen- Eite- 
rungen nachtbeilig  auf  den  übrigen  Organismus  wirken.  Rokitansky 
und  Nelaton  schreiben  den  Ausgang  in  Nekrose  nur  den  elfenbei- 
nernen Exostosen  zu  und  Letzterer  erklHrt  ihn  aus  fast  yollst&ndigein 
Mangel  der  Genisscanälchen.  —  Hat  die  Exostose  ihren  ursprünglichen 
Sitz  in  der  Nähe  einer  Sutur  oder  überhaupt  einer  unbeiK'eglicben 
Knochen- Verbindung,  so  schreitet  sie  gewöhnlich  doch  auf  die  benach- 
barten Knochen  so  fort,  als  ob  gar  keine  Trennungslinie  vorbanden 
würe;  bisweilen  wird  sie  aber  auch  durch  eine  Sutur  scharf  abge- 
gi*enzt  und  in  ihrem  Wachsthum  gleichsam  behindert  Wo  zwei  be- 
nachbaile  Knocben,  z.  B.  Tibia  und  Fibula,  durch  Weichtheilc  von 
einander  getrennt  sind,  werden  diese  von  der  Exostose  vcrdrXngt, 
und  letztere  verwächst  so  mit  dem  anderen  Knochen,  dass  es  unmög- 
lich ist,  den  primitiven  Sitz  zu  erkennen. 

Voluminöse  Exostosen  verdrängen  die  umgebenden  Thcile,  ver- 
dünnen die  über  sie  hinweggespannten  Muskeln,  und  geben,  vermöge 
der  bei  den  Bewegungen  nothwcndigen  grösseren  Reibung,  Veranlas- 
sung zur  Bildung  von  accessorischen  Schleimbeuteln  zwischen  den 
Muskeln  und  der  Exostose.  Ragt  die  Exostose  in  Höhlen  (Augen-, 
Schädelhühle,  Becken),  so  treten  die  Erscheinungen  der  Compression 
der  daselbst  gelegenen  Organe  auf  (Atrophie,  Neuralgien,  Lähmungen, 
Epilepsie,  Geburtshindernisse  etc.).  Benachbarte  Knochen  können  ent- 
weder, wie  schon  erwähnt,  mit  der  Exostose  verwachsen,  oder  sie 
werden,  falls  es  ihre  Beweglichkeit  gestattet,  aus  der  Stelle  gedrängt 
(z.  B.  Luxation  des  Unterkiefers  durch  eine  Exostose  des  Oberkiefers), 
andei*en  Falls  aber  atrophisch  durch  Druck. 

Nach  dem  Vorhergehenden  IHsst  sich  wenig  mehr  zur  Erörterung 
der  Diagnose  dieser,  meist  dem  Finger  zugänglichen,  unbeweglichen 
knochenharten,  meist  isolirten  Geschwülste  hinzufügen,  aber  auch 
ebenso  wenig  zur  Diagnose  einer  tiefsitzenden,  von  den  Weicbtheilen 
bedeckten  Exostose,  da,  wenn  nicht  vielleicht  an  anderen  Körperslellen 
unzweifelhafte  Exostosen  vorhanden  sind,  die  functionellen  Störungen 
dui*ch  eine  Menge  anderer  Geschwülste  ebenso  gut  verursacht  sein 
können. 

Ni'laton  ffllirt  einige  Beispiele  an,  welche  die  Scbwicrigkeit  der  Diagnose  li«f- 
siUendcr  Exostosen  dartliun.  Kino  scirrbusc  (jesckwulst  in  der  Orbita  wurde  für  eioe 
Exostose  gobaltcn  und  als  solche  operirl;  die  (Geschwulst  eines  geheilten  Aneurysma 
popliteuni  erfuhr  dieselbe  Verwechselung  und  man  ampulirte  den  Oberschenkel. 

>J  Canslatt;  Jabrcsbcr.  für  185J,  Dd.  IV.  pag.  215. 
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Von  J.  Cloqucl  wurde  der  SuciiUe  de  Nodccine  ein  Priiparal  gezeigt,  an  wel- 
chem Yun  der  hinteren  Seile  des  Os  pubis  zwei  E\ustuscn  die  vordere  Ulasenwand 
durchbohrt  huticn  und  in  ihre  Höhlung  hineinragten,  so  dass  die  Verwechselung  mit 
einem  Ülasensteinc  bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  sehr  leicht  möglich  gewe- 
sen würe. 

Die  Beliniidlnilji;  der  Exostosen  ist  immer  schwierig,  zuweilen 
sehr  gcHihrlieh  und  od  überflüssig.  Von  antiphlogistischen  und  anti- 
dyskrasischcn  Mitteln  wird  nur  dann  ein  Erfolg  zu  erwarten  sein, 
wenn  es  sich  nicht  um  eine  Exostose,  sondern  um  ein  in  der  Bil- 
dung begriffenes  Osteophyt,  d.  h.  also  eigentlich  nur  eine  Knochen- 
und  Knochenhaut-Entzündung  handelt.  Die  wirkliche  Exostose  in  dem 
oben  bezeichneten  Sinne  kann  nur  durch  eine  chirurgische  Operation 
beseitigt  werden.  Bei  der  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  solche 
unternomnieu  werden  soll,  handelt  es  sich,  wie  überall,  um  die  Ver- 
gleichung  der  Gefahren,  welche  die  Operation  bedingt,  mit  denjenigen, 
welche  die  Exostose  herbeiführt  Ist  der  Sitz  der  Exostose  ein  sol- 
cher, dass  die  Operation  geflihrlicher  würe,  als  das  weitere  Wachs- 
thum  der  Geschwulst,  so  muss  man  sie  unberührt  lassen*  Wünscht 
der  Kranke  wegen  der  DifformitSt,  welche  sie  veranlasst,  oder  wegen 
der  Schmerzen,  die  durch  den  Druck  der  Geschwulst  herbeigeführt 
werden,  oder  wegen  der  Behinderung  im  Gebrauch  seiner  Glieder, 
von  ihr  befreit  zu  sein,  so  wird  man  sich  nur,  wenn  die  Operation 
voraussichtlich  besondere  Gefahren  nicht  in  ihrem  Gefolge  hat,  zu  ihr 
entschliessen.  Jedenfalls  ist  aber  festzuhalten,  dass  die  operative  Ent- 
fernung einer  Exostose,  nach  welcher  Methode  man  sie  auch  vorneh- 
men mag,  alle  Gefahren  einer  tiefen  Eiterung  mit  Betheiligung  des 
Knochens  in  ihrem  Gefolge  hat.  Namentlich  ist  Osteomyelitis  mit 
Ausgong  in  Pyämie  nach  einfacher  Abtragung  von  Exostosen  nicht 
selten  beobachtet  worden. 

Die  Operation  der  Exostose  besteht:  1)  in  dem  AbsKgen, 
gleichsam  der  Exstirpation  der  Geschwulst,  2)  der  Anwendung  des 
Glüheisens,  3)  der  Resection  des  Knochcnstüeks,  an  welchem 
die  Exostose  sitzt,  4)  der  Amputation  des  mit  ihr  behafteten  Glie- 
des. Von  den  beiden  letzteren  wird  später  (Bd.  IV.)  besonders  zu 
handeln  sein. 

Die  Exstirpation  der  Exostose  geschieht,  indem  inan  sie  zuerst 
durch  eine  gerade  Incision,  oder  durch  zwei  elliptische  Schnitte,  oder, 
wenn  sie  mit  sehr  breiter  Basis  aufsitzt,  mittelst  eines  Kreuzschnittes 
blosslegt,  dann  aber,  entweder  mit  einer  schmalen  StichsSge  oder  der 
Keltcnsäge,  dem  Heine 'sehen  Osteotom  oder  auch  mit  Meissel  und 
Hammer,   die  Geschwulst  von  dem  Knochen  trennt.     Die  Operation 


ibrer  (laiueti  MasbO  gk-idisaiii  abrallcn  und  dann  voHsUlnilige  B 
cintrilt  (Pagcl').  Solche  .vcrcitcrlo  Kxostaseii"  kflnaen,  abp 
vou  den  durch  ihr  Volumen  bcdinglcn  SlOningcn,  als  Knochen 
iiingcu  uachtheilig  auf  den  übrigen  Oi^niBmus  wirken.  Rokiti 
und  Nclaton  schrcibcn  den  Ausgang  in  Nekroso  nur  den  el 
iiei'uen  Exostosen  zu  und  Letzterer  erklärt  ihn  aus  fast  toIIsUi 
Mangel  der  GcHisscanaichGu.  —  Hat  die  Exostose  ibren  urspfflni 
Sil£  in  der  Nähe  einer  Sutur  oder  Überhaupt  einer  unbewai 
Knochen- Verbindung,  so  scin-eitet  sie  gcwUhnlich  doch  auf  dis  b 
ballen  Knoctien  so  fort,  nls  ob  g,ar  keine  TrciiiiungsUnio 
nürc;  bisweilen  wird  sie  aber  auch  durch  eine  Sutur  s 
grenzt  und  in  ihrem  Wochsthutii  gleichsam  behindcrL  n 
nachbni-tc  Knochen,  z.  B.  Tibia  und  iMbula,  durch  WeicM 
einander  gclrcnnt  sind,  werden  diese  von  der  Exostose 
und  letztere  verwuchst  so  mit  dem  anderen  Knochen,  dsss  C 
lieb  ist,  den  primitiven  Sitz  zu  erkennen. 

Voluminöse  Exostosen  vci'drängCD   die  umgebenden  TtU 
dünnen  die  über  sie  binwoggespannlen  Muskclu,  und  gebciif 
der  bei  den  Bewegungen  nolhweiidigen  grUssercn  Iloibuag, 
smig    zur  Bildung   von   accessoriscben  Schlcimbeiitela    zwisi 
Muskeln  und  der  Exostose.    Ragt  die  Exostose  ia  Hsiilen 
Scbädelbüble,  Becken),  so  treten  die  Erscheinungen  der  C«il 
der  daselbst  gelegenen  Organe  auf  (Atrophie,  Neiiral^eii,  IJQ 
Ejiilepsic,  Ccburtshindcrnissc  etc.).     Benachbarte  Knochen  kSl 
weder,   wie  schon   crwHhnl,   mit  der  Exostose  verwacli»»— 
weixlcn,  falls  es  ihre  Beweglichkeit  geatattrt.    "' 
(z.  B.  Luxation  des  Intcrkii'r.'i-«  •' 
anderen  Falls  aber  ntrojihi 

Nach  dem  Vorhcrgehcui 
der  Diagnose  dieser,  meist  i. 
knochenharten,    meist    isolirten 
ebenso  wenig  zur  Diagnose  einer  i. 
bedeckten  Exostose,  da,  wenn  nicht  \ . 
unzweifelharte  Exostosen  vorhanden  sinn 
durch    eine  Menge  anderer  Geschwülste  t. 
kSnnen. 

Nelolon  Führt  ciuige  Beinpicle  ao,  »elclie  ilic  Scbwii 
silicndcr  Eiosloscn  dartlmn.     Kine  acirrliüte  UcicIiHulil  in  der 
Kiotio!«  gi'taallen    iiad  als  fvküe  opcrirt;    dia  liiicliwulst  cinr$  ^ 
poplileuiu  ertulir  dirgt-lbc  Veruciliivlung  imJ  maa  ainpinirtf  äva  Obc 

■j  Caattait,  Jolimbor.  für  ISil,  Bd.  IV.  pag.  313. 
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isl  leicht  und  scliiiell  aufzurühren,  wenn  die  Exostose  mit  einem 
vcrhällnissnicissi^'  dilnnon  Stiel  iiufsitzt  und  sich  an  einem  leicht  zu- 
gänglichen Orte  befindet,  unter  den  entgegengesetzten  Verhältnissen 
abei*  wird  sie  äusserst  schwierig.  Sieht  man  sich  in  solchen  Füllen 
zur  Anwendung  von  Mcissel  und  Hammer  genölhigt,  so  inuss  der 
Knochen,  an  welchem  die  Exostose  sitzt,  vollkommen  sicher  ti&irl 
und  der  Meissel  immer  möglichst  parallel  mit  der  Obcrfläcbc  des 
Knochens  geführt  werden,  um  Erschütterungen  desselben  zu  vennci« 
den.  Bei  gcfassreichen,  spongiösen  Exostosen  mit  bmter  Basis  kann 
zur  Stillung  der  lUulung  schliesslich  das  GlUheisen  nothwendig  wer- 
den. Dies  ist  aber  auch  die  einzige  Anwendung,  die  man  von  dem 
Giüheisen  bei  der  Operation  einer  Exostose  machen  sollte.  Dasselbe 
erregt  stets  eine  partielle  Nekrose  mit  nachfolgender  heftiger  EntzOn- 
düng  und  Eiterung.  Man  würde  den  Kranken  daher  den  Gefahren 
einer  sehr  ausgebreiteten  Knochen- Eiterung  aussetzen,  Avenn  man 
eine  grössere  Exostose  gänzlich  mittelst  des  Glüheisens  zerstören 
wollte.  Um  diesen  Gefahren  zu  entgehen ,  ist  auch  der  Vorschlag 
gemacht  worden,  die  Exostose  nur  zu  entblössen,  das  Periost  sorg- 
fältig in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  einem  Schabeisen  (Rugine) 
von  ihr  zu  entfernen  und  sie  dann,  der  Lufl  ausgesetzt,  sich  selbst 
zu  überlassen.  Nach  diesem  Eingrift'  lässt  sieh  allerdings  die  Nekrose 
der  oberflächlichen  Schicht  der  Geschwulst  erwarten,  ob  aber  jemals 
es  gelingen  würde,  die  Abstossung  der  ganzen  Geschwulst  auf  die- 
sem Wege  zu  erzielen,  ist  höchst  zweifelhaft.  Jedenfalls  würde  ein 
solches  Verfahren  überaus  langwierig  und  wegen  der  lange  dauernden 
Eiterimg  keineswegs  gefahrlos  sein. 

IL    Knorpelgeschwnlst.    Eiuhomhoma. 

Das  Enchondrom  kommt,  wie  bereits  Dd.  1.  pag.  349  u.  f.  ei*ör- 
tert  worden  ist,  vorzugsweise  häuüg  als  eine  an  Knochen  wurzelnde 
Geschwulst  vor  ').  Indem  wir  in  Betrefl*  seiner  sonstigen  Verhältnisse 
auf  die  beix;its  im  Allgemeinen  (1.  c.)  gegebene  Darstellung  verweisen, 
heben  wir  hier  mir  hervor,  dass  die  Unterscheidung  desselben  von 
einer  Exostose  oft  schwieiMg,  ja  sogar  unmöglich  sein  kann,  da  auch 
die.  nicht  verknöcherte  und  von  keiner  Knochenschalc  umgebene 
Knorpelgeschwulst  vollkommen  die  Consistenz  einer  Exostose  besitzen 
kann.  Auch  das  schnellere  und  schmerzhalte  Wacbsthuui,  das  Vor- 
ausgehen  mechanischer  Insultationen,    das  Bestehen  von  Dyskrasien 

')  Vgl.  die  oben  (pag.  ä6;2)  citirte  Abhandlung  von  Weber  in  Bonn. 
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u.  dgl.  m.  (vgl.  Bd.  1.  pag.  353  ff.)  können  nicht  als  entscheidend  für 
die  Annahme  dieser  oder  jener  Geschwulst  angesehen  werden  (vgl. 
Exostose).  Ucber  die  Operation  des  un  einem  Knochen  wurzelnden 
Enchondrom  gilt  übrigens,  nächst  den  im  aligemeinen  Theil  hervor- 
gehobenen Rücksichten,  auch  Alles  das,  was  in  Betreff  der  Exostose 
so  eben  gesagt  wurde. 

III    Fasergeschwftlste,  Fibroide  und  Sarcome. 

Fibroide  wurden  yon  Rokitnnsky  besonders  in  schwamniigea 
Knochen,  in  den  Gelenk-Enden  der  Uöbrenknochen,  den  Wirbehi,  den 
Phalangen  der  Finger,  den  Scbüdelknoehen,  im  Unlerkiefer  und  den 
Beckenknochen  beobachtet.  Bald  haben  diese  Geschwülste  ihren  Ur- 
sprung wirklich  inmitten  der  Knochensubstanz,  bald  sind  sie  nur 
,, umgrenzte  Auswüchse,  Wucherungen  des  Periost,  wie  z.  B.  die  tibrbse 
Epulis,  welche  Yon  dem  Alvcolarrandc  des  Kiefei*s  und  von  dessen 
Periost  ausgeht  und  das  Zahnfleisch  nur  vor  sich  her  schiebt.'*  (Pa- 
get, Robin  ').  Die  Basis  der  fibrösen  Geschwülste,  welche  dem 
Knochen  aufsitzen,  ist  sehr  hituüg  mit  knöchenien  Auswüchsen,  mit 
einem  knöchernen  G<»'Ust  wie  die  Krebse  am  Knochen  durchwebt,  die 
durchaus  als  neugebildetc  Peiiostverknöcherung  zu  betrachten  sind, 
während  die  innerhalb  des  Knochens  sich  entwickelnden  Faserge- 
schwülste von  Resten  des  alten  erkrankten  Knochens  durchsetzt  wer- 
den, so  dass  die  Knochensubstanz  wie  auseinandergesprengt  erscheint. 
Einer  expansiven  Kraft  des  der  Neubildung  zu  Grunde  liegenden  Pro- 
cesses  darf  mau  diese  Erscheinung  nicht  zuschreiben,  da  weniger  ge- 
zwungene Erklärungsweisen,  wie  wir  sie  schon  beim  Enchondrom  mit 
knöcherner  Schale,  beim  Knochenabscess,  bei  der  schwammigen  Exo- 
stose u.  s.  f.  erwähnt  haben,  zulässig  sind.  Ebenso  wenig  darf  es  wört- 
lich genommen  werden,  wenn  von  blasiger  Ausdehnung  die  Rede  ist. 
Es  handelt  sich  auch  hier  um  Resori'tion  der  Knochensubstanz  unter 
dem  Einfluss  des  Druckes  der  wachsenden  Geschwulst  und  AuHage- 
ruDg  neuer  KDOcheuschichten  vom  Periost  aus.  Besteht  nur  noch 
eine  dünne  Knochenschale,  so  entsteht  oft  durch  ganz  geringfügige 
Gewalt  eine  Fractur  an  der  kranken  Stelle  ( vgl.  png.  328 ).  Endlich 
durchbricht  die  Geschwulst  auch  die  Knoclicnschale,  wächst  nach  den 
Weichtheilen  zu  fort  und  kann  Entzündung,  Brand  und  l'iccration 
derselben  verursachen. 

Excessiv  kann  sich  ferner  bei  der  gehemmten  (^alhisbildimg 
fibröses  Gewebe  entwickeln  (fibröser  Gallus,  Pseudarthrose,  vgl.  p.  339). 

*)  Caastatt's  Jahresbericht  für  \Sb\,  Bd.  IV. 
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Das  Sarkom  der  Knochen  (Ostcosarcoma)  hat,  Wie  die  Sarkome 
überhaupt,  noch  eine  etwas  zweifelhafte  Stellung.  Rokitansky  bat 
die  Osteosarkome  ziemlich  oit  beobachtet,  oberflKchlieh  und  in  der 
Tiefe  des  Knochengewebes,  mit  und  ohne  Knochenschale.  Ihrer  Stme- 
tur  nach  rechnen  sie  Manche  bald  zu  den  unreifen  Fibroiden,  bakl 
zu  den  Carcinomcn,  bald  zu  den  Cystosarkonien.  Allgemein  aber 
wird  dem  Knochen-Sarkom  die  Fähigkeit  zu  rccidiviren  und  sich  nack 
Art  des  Krebses  zu  verbreiten,  zugeschrieben.  Es  liegt  nahe,  anzu- 
nehmen, dass  alle  solche  rccidivircnde  Sarkome  Krebse  (ihrer  Slrue- 
tur  nach)  gewesen  seien.  Aber  die  Möglichkeit  der  Roeidive  an  ent- 
fernten Orten  scheint  nach  den  neuesten  Beobachtungen  auch  bei  dcB 
Sarkom  mit  fibroider  Structur  zugegeben  werden  zu  müssen '). 
Fttlle  der  Art  mit  hinreichend  genauer  (mikroskopischer)  UntersuehuBg 
der  Geschwülste  liegen  jetzt  auch  in  Betreff  des  Sarkoms  der  Kno- 
chen vor. 

Die  Umgebung  der  in  den  Knochen  auftretenden  Sarkome  ist 
gewöhnlich  sclerosirt,  so  wie  auch  bei  mehr  oberflächlichem  Süie 
derselben  in  die  Basis  der  Geschwulst  domähnliche  und  bUttrige 
Knochenwucherungen  hineinragen,  oder  auch  bei  Sarkomen  mit  knö- 
cherner Schale  höckerige,  in  verschiedener  Richtung  verlaufende  Kno- 
chenstränge die  ganze  Neubildung  durchsetzen.  Die  von  Djipuytrea 
als  „Knochencysten  mit  festem  Inhalt''  beschriebenen  Ge- 
schwülste scheinen  hierher  zu  gehören. 

Die  Bcbandinng  der  Fasergeschwülstc  der  Knochen  wird  wo 
möglich  in  ihi*er  £xstirpation  (sofern  überhaupt  gegen  sie  etwas  ge- 
schehen soll)  mit  Erhaltung  des  Knochens,  an  dem  oder  in  dem 
sie  sitzen,  bestehen.  Sind  sie  von  einer  Knochenkapsel  cystenarlig 
umschlossen,  so  muss  man  diese  eröffnen  und  sie  mit  hebelartigea 
Instrumenten  herauszubefördem  oder,  wenn  sie  fester  sitzen,  mit 
starken  Zangen  herauszurcissen  suchen,  ist  man  der  totalen  Entr 
fcmmtg  nicht  ganz  sicher  und  will  Roeidive  zuverlässig  verhüten,  so 
wendet  man  nach  der  mechanischen  Entfernung  der  Geschwulst  noch 
das  Glüh -Eisen  an.  Besser  ist  es  freilich  in  solchen  Fällen,  das 
ganze  kranke  Knochenstück  durch  Resectton  zu  entfernen,  oderi  wenn 
dies  nicht  zulässig  (an  den  Extremitäten),  zu  amputiren. 

IV.    Cysten. 

Die  Cysten  in  den  Knochen  werden  als  eine  seltene  Krankheit 
betrachtet,    obgleich  sie  in  allen  Knochen  vorkommen  können.     Be* 

0  Vgl.  Bd.  I.  pag.  337. 
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sonders  haben  sie  ihren  Sitz  in  den  Knochen  des  Gesichts,  öfter  im 
Unterkiefer  als  im  Oberkiefer,  femer  im  Os  parietale,  in  der  oberen 
Wand  der  Augentiöhle,  im  Femur,  in  den  Beckenknochen.  Bisweilen 
sollen  sie,  nach  Schuh,  zwischen  dem  Knochen  und  seinem  Pe- 
riost, meist  jedoch  im  Gewebe  des  Knochens  selbst  entstehen.  Schuh 
sah  solche  Cysten  einmal  an  der  Stirn,  zweimal  in  einem  Zahnfache 
(als  Hydrops  alveoli),  wo  sie  auch  Bowman  ^)  beobachtete,  und 
einmal  am  Oberkiefer.  Wie  bei  den  Cysten  ausserhalb  des  Knochens, 
so  müssen  auch  hier  die  verschiedenen  Entstehungsweisen,  die  Genese 
derselben  berücksichtigt  werden,  und  sind  demnach  manche  Cysten 
zu  den  erweichten  Enchondromen ,  zum  Carcinoma  alveolare,  oder 
zum  wirklichen  Krebs  mit  zufälliger  Cystenbildung  zu  rechnen,  an- 
dere wiederum  als  Hydrops  der  im  Knochen  vorhandenen  Höhlen  zu 
betrachten,  für  noch  andere  sind  noch  speciellere  Entslehungsweisen 
wahrscheinlich  gemacht  worden.  So  hebt  Bowman  z.  B.  hervor, 
dass  die  Cysten  der  Alveolen  genau  an  der  Vcreinigungsstelle  des 
Zwischenkiefers  mit  dem  Oberkiefer  vorkommen,  und  einen  Tlieil  des 
Knochens  wie  eine  Schale  vor  sich  hertreiben,  mithin  vielleicht  als 
Vitia  primae  formationis  zu  betrachten  sind. 

Die  Unterscheidung  aller  dieser,  ihrer  Entstehungsweise  nach 
höchst  verschiedenen,  cystenarligen  Neubildungen  hat  ihre  grossen 
Schwierigkeiten.  Nach  Dupuytren  ist  der  Cysteninhalt  bald  flüs- 
sig, bald  fest,  sogar  knöchern;  meist  soll  er  eine  fasrig-zellige  Masse 
bilden,  oder  ans  Flüssigkeit  und  festen  Massen  gemischt,  auch  wohl 
schleimig,  fettig,  eitei artig,  gallertig  beschaffen  sein;  auch  Zähne  sind 
darin  vorgekommen.  Rokitansky  hat  ein  eingebalgtes  Cholesteatom 
in  der  Pars  mastoidea  des  Schlafenbeins  und  dem  anstosscnden  Thcile 
des  Hinterhauptbeines  beobachtet.  —  Nach  der  Beschaffenheit  ihrer 
inneren  rftumlichen  Verhültnisse  thcilt  man  die  Knochencysten  ferner 
ein  in  einkammcrige  und  mehrkammerige ;  aber  auch  die  cinkamme- 
rigen  Cysten  sind,  wenn  sie  zwischen  Periost  und  Knochenoberfläche 
entstanden,  an  ihrer  Basis  bisweilen  von  Knochennadeln  durchsetzt 
und  haben  ferner  bei  demselben  Ausgangspunkt  einen  aufgeworfenen, 
zackig  unebenen  Knochenrand  um  die  Cyste,  in  Folge  der,  durch 
die  Zerrung  der  Knochenhaut  bedingten,  schleichenden  Entzündung 
(Schuh). 

Die  Knochencysten  haben  ein  höchst  verschiedenes  Volumen,  von 
der  Grösse  einer  Flintenkugel  bis  zu  der  einer  Faust  und  darüber. 
Die   multiloculüren   Cysten,   die   in   ihrem   Innern    durch    knöcherne 

*}  Canstatt's  Jahresbericht  für  1851,  Bd.  IV.  pag.  201. 
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Sclieidewliiiüü  in  abgcsclilossenc  oder  communicirende  runde  Rlanc 
gctlieilt  Kind,  haben  ein  ganz  iiubcgrenztes  Volumoi.  N^liton ') 
bildclo  nacli  einem  Trischcn  rtüpai'aic  eine  multilokulSre  Cyste  ib^ 
welche  ilic  ganze  Diaphyse  des  linken  Fcmur  von  der  Basis  da 
grossen  Trochanler  bis  2  Clni.  oberhalb  der  Condylen  einMbm  uti 
von  einer  sehr  dünnen,  dem  Fingcniruck  weichenden  Knocbenscbato 
lungeben  war  '). 

Sfiniitome  liuil  V«ii»nr.  im  Anfange  scheinen  die  Knochencysla 
scIiincrzlOR  oder  doch  wenig  sclnnenhaft  zu  sein.  AUmälig  micbt 
sich  eine  imbewogliclic  knlichcrne  Geschwulst  bemerkbar,  die  mit  «ei- 
leivr  Zunahme  ihi-cs  Volninens  eine  gcwisBe  Corapression  luUsst 
ücbt  man  in  diesem  Stadium  der  Geschwulst 
einen  Druck  mit  der  Ifand  auf  diese  oder 
jene  vorzugsweise  nachgiebige  Stella  dersel- 
ben an»,  RO  entstellt  ein  eigenthUmlicbes 
Gcriliisch,  llhnlicb  dem  durch  Zuummeo- 
drilckcn  von  recht  Irocknem  Pergament  oder 
starrem  Papier  erzengten  Kniticm.  (Vtjl.  Pro- 
legomcna,  Bd.  I.  pag.  1&)  Dupuylrei 
s((ll/t  anf  dieses  Zeichen  vertrauensvoll  seine 
Diagnose  und  nennt  es  patbognomonisdi. 
Llissl  der  Druck  des  die  dünne  Knochen- 
schale  verdrängenden  Fingers  nach,  so  er- 
scheint das  Geräusch  sofort  wieder;  hat  mal 
jedoch  das  Experiment  an  ein  und  derselben 
Stelle  uricr  wiederholt,  so  versagt  es  endlich, 
erscheint  aber  zuweilen  am  folgenden  oder 
an  einem  späteren  Tage  wieder,  je  nadiden 
die  Wandungen  durch  zu  starken  Druck  ent- 
weder nach  Innen  eingedruckt  oder  aber 
zciiiroclicn  wurden.  Weiterhin  kann  die 
verdünnte  Knocheiischale  an  einzelnen  Stel- 
len ganz  schwinden.  Danu  drifngt  die  FTDs- 
sigkuit  das  Periost  und  die  Weichlheile  vor 
sich  her;  mit  dem  Finger  entdeckt  man  hier 
und  da  Fluctuation  und  einen  die  üuctuirende 

')  Klimeiu  itt  Palhologle  chtrarglcale,  Tom.  If. 

')  Hg.  Uö  isl  cini-  grosse  Cytlp  ilra  uliprcn  KnJ«  Jw  Tibia  ali|cbitdel,  Sbtr  dnvQ 
Haliir  (Knchnndrom  mil  knüclipnirr  ScIialeT)  aW  nlrtili  aMgeMgt  werdra  kann, 
äi  da«  rriiparal  gplnirknel  iintl  olmi>  veUere  Deurhreihiing  im  Mmfr  Dtipw^tm 
uuClimalirl  nird. 
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Stelle  umfassenden  Knochenring.  Die  bedeckenden  Weichtbeilc  sollen 
jedocli  über  den  Knocbencyslen  immer  verschiebbar  bleiben,  nicbl  mit 
den  Wandungen  derselben  verwachsen.  —  Je  nach  der  Oertlichkcit 
variiren  die  übrigen  Symptome:  durch  Cysten  am  Ober-  und  l'nter- 
kiefer  wird  die  Sprache,  das  Kauen  und  Schlucken  behindert;  die 
cyslisch  erkrankten  Knochen  der  unteren  E\tremitüten  können  das 
Körpergewicht  an  manchen  Stellen  nicht  mehr  tragen  und  brechen 
(wie  in  dem  schon  erwähnten  Falle  Nelaton's),  zuweilen  sogar  bei 
einer  Bewegung  im  Bette. 

Das  Wachsthum,  im  Allgemeinen  langsam,  wird  bisweilen  plötz- 
lich auffallend  schnell.  Manche  Cysten  erreichen  binnen  wenigen  Mo- 
naten ein  enormes  Volumen,  während  wieder  andere  Jahre  lang  sta- 
tionär bleiben.  Wurde  behufs  der  Diagnose  der  Probetroiquart  ange- 
wandt, so  sah  man  den  flüssigen  Inhalt  sich  nach  der  Entleerung 
imnier  bald  wieder  ergänzen.  Jedoch  können,  nach  Dupuytren\s 
Erfahrungen  Oi  ^^^  Wandungen  knöcherner  Cysten  nach  der  Entlee- 
rung des  Inhalts  auch  allmälig  zusammensinken,  und  unter  nachfol- 
gender Eiterung  vollständig  verwachsen. 

Bei  der  DiaguoSC  der  Knochen-Cystcn  wird  es  sich  immer  nicht 
Idos  darum  handeln,  ob  man  es  mit  einer  Cyste  zu  thun  hat  oder 
nicht,  sondern  die  Beschaflenhcit  der  Cyste  wird  möglichst  genau  zu 
erforschen  sein.  Wir  haben  schon  früher  die  verschiedene  Genese 
cyslischer  Erkrankungen  im  Allgemeinen  (Bd.  I,  pag.  360  ff.)  erörtert, 
und  was  speciell  die  Knochcncysten  betrifft,  auf  ihre  Entstehung  durch 
Erweichung  anderer  pathologischer  Gewebe  hingewiesen;  spätere  For- 
scher, denen  ein  reicheres  Material  zu  Gebote  steht,  wei*den  gewiss 
viele  den  von  Dupuytren  beschriebenen  gleiche  Cystenbildungen  als 
rmwandlungsproducte  anderer  Neubildungen  nachzuweisen  und  die 
genuine  cystische  Erkrankung  der  Knochen  auf  sehr  seltene  Fälle  zu 
beschränken  vermögen. 

Vor  Allem  wird  bei  der  speciellen  Diagnose  einer  Knochencyste 
zu  entscheiden  sein,  ob  die  vorliegende  Geschwulst  (mag  sie  aus 
einer  oder  mehreren  Cysten  bestehen)  zu  den  Krebsen  zu  rechnen 
sei  oder  nicht  *).  Wir  werden  bei  der  Beschreibung  der  Knochen- 
krehse  hierauf  zurückkommen. 

Die  Prognose  ist,  sofern  es  sich  um  genuine  Cysten  handcll, 
durchaus  günstig,  da  sogar  die  blosse  Eröfflumg  oder  partielle  Ex- 
stirpation  zur  Heilung  führen  kann.     Ist  die  Knochencyste  das  Pro- 

')  Lepons  orales^  Tom.  IF.  pag.  13i. 

^)  Dupuytren  legi  das  grossle  Gewicht  auf  diese  UnfersriieidiiDg,  obgleich  er  die 
krelMortigen  Geschwülste  insgesamoit  Ostcosarcome  nennt. 
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duct  eines  £nchondroins,  Krebses,  oder  anderweitigen  Pseudoplasnu, 
so  ist  die  Prognose  des  letzteren  auch  massgebend  fUr  die  der  Cyste. 
Im  Uebrigen  wird  dieselbe  abhängig  sein  von  dem  Sitze  der  Geschwulst 
und  sonstigen  Gesundheitsverhältnissen  des  Patienten.  Mulüloculire 
Cysten  sind  wegen  ihres  bedeutenden  Volumens  und  wegen  der 
Schwierigkeit,  die  einzelnen  Hohlräume  zu  entleeren,  schwieriger  zn 
heilen,  müssen  wolil  auch  sich  ganz  überlassen  bleiben,  oder  kOnnen 
doch  nur  mit  Verlust  des  KnochenstUckes ,  in  welchem  sie  siticn, 
oder  der  ganzen  Extremität  beseitigt  werden. 

FUr  die  Behandlung  der  genuinen  Cysten  empfiehlt  Dupuytren 
folgendes  Verfahren.  Man  macht  zuerst  eine  Probepunction ,  um  sich 
von  der  Beschaftenheit  des  Cysteninhalts  zu  überzeugen,  alsdann  einen 
Einschnitt  über  den  grössten  Durchmessei*  der  Geschwulst,  —  wenn 
CS  sich  um  Cysten  an  den  Kieferknochen  handelt,  womöglich  von  der 
Schleimhaut  aus,  sonst  aber  da,  wo  die  Wandungen  am  meisten  ver- 
dünnt und  nachgiebig  sind.  Um  vollständige  Entleerung  des  Cysten- 
inhalls  zu  bewirken,  ist  bisweilen  die  Excision  eines  Theilcs  der  Cy- 
stenwand  mit  dem  Messer,  einer  Säge,  oder  einer  Trepankrone  erfor- 
derlich. Die  weitere  Behandlung  hängt  ab  von  der  Beschaffenheit  des 
Cysteninhalts  und  der  denselben  produeirenden  Cystenwand.  Man 
führt,  um  Eiterung  oder  Zerstörung  der  inneren  Cystenwand  zu  be- 
wirken und  dadurch  die  AViederei*zeugung  der  Flüssigkeit  zu  verhüten, 
Charpiebäuschchcn  in  die  Höhle  oder  macht  reizende  Einspritzungen. 
Die  Cyste  muss  beim  AVecbseln  des  Verbandes  sorgfültig  ausgespritzt 
wei*den,  um  jede  längere  Ansammlung  und  etwaigen  Zerfall  des  Eiters 
zu  verhüten.  Zu  diesem  Zweck  räth  Dupuytren,  eine  Gegenöffhung 
an  dem  abhängigsten  Theiic  der  Geschwulst  zu  machen  und  durch 
die  Cystcnhöhle  ein  llaarseil  zu  ziehen.  Gewöhnlich  sinkt  schon  nach 
dieser  Bcliandlung  die  Cystenwand  zusammen  und  nach  Verlauf  von 
mehreren  Monaten  ist  dann  nur  wenig  von  der  früheren  Gesehwulst 
übrig.  Das  Zusammensinken  der  Cystenwände  lässt  sich  überdies 
durch  Comprcssiv  -  Verbände  beschleunigen.  Nie  wurden  nach  den 
zahlreichen,  von  Dupuytren  ausgerührten  Operationen  der  Knochen- 
Cysten  bedenkliche  Zufälle,  wie  llämorrhagien,  heftige  Schmerzen  oder 
Fieber  etc.  beobachtet. 

H'lBddorn.     Spina  ventota* 

Vieles,  was  man  heutzutage  noch  Knochencyste  nennt,  wird  bei 
genauerer  Kennt niss  als  Enchondrom  oder  Krebs  bezeichnet  werden. 
In  früherer  Zeit  subsumirte  man  alle  Knochenkrankheiten,  welche  zur 
Bildung  einer  mit  mehr  oder  weniger  weichem  oder  flüssigem  Inhalt 
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gefüllten  Knocheukapsel  führten,  unter  dein  allgemeinen  Namen  Sjnna 
ventosay  Winddorn*).  Dahin  gehörten  also,  ausser  den  eigentlichen 
Knochen-Cysten,  nicht  blos  Krebse,  Fibroide  und  Enchondrome,  so- 
fern sie  nur  mit  knöcherner  Schale  versehen  waren,  sondern  auch 
die  sogenannten  Knochen-Auflreibungen,  welche  durch  die  Knochen- 
Entzündung  und  deren  Ausgänge  veranlasst  werden,  auf  deren  Natur 
und  Bildungsweise  wir  bereits  im  vorhergehenden  Capilel  aufmerksam 
gemacht  haben. 

Blaaenivüriner,  llydatiden-  oder  Echinococceu- Cysten  *}. 

Nach  Nelaton  wurden  Echinococccn-Cysten  (wie  wir  die 
Ilydaliden-Cysten  richtiger  nennen  wollen)  fast  in  allen  Knochen  des 
menschlichen  Skelcts,  am  Häufigsten  in  der  Tibia,  nüchstdem  im 
Hüftknochen,  im  Oberarmbein,  im  Femur,  in  der  Diploö  der  Schädel- 
knochen,  im  Allgemeinen  jedoch  sehr  selten  beobachtet. 

Dupuytren  gicbt  an,  sie  häufiger  am  Handwurzel-Gclcnk  unter  dem  Ligamentum 
carpi  volare  proprium  und  auf  dem  Fussgelcnk  unter  dem  Ligamentum  transversuui 
und  cruciatum  gefunden  zu  haben,  fuhrt  aber  ausserdem  noch  solche  Stellen  an,  wo 
entweder  Synovialscheiden  oder  aber  theits  normale,  Iheils  sogenannte  pathologische 
Schleimbeutcl  vorkommen:  auf  dem  Olecranon,  dem  Acromion,  dem  Tuber  ischii  und 
der  äusseren  Seite  des  Troebanter  major.  Da  andere  Schriftsteller  gerade  von  diesen 
Fundorten  ganz  schweigen,  so  dürfen  wir  diese  Falle  wohl  nicht  als  Knochen-Hydatiden 
deuten,  vielmehr  lusst  sich  eine  Verwechselung  mit  den  sogenannten  Corpora  oryzoidea 
der  Synovialscheiden  vermutben. 

Die  Echinococcen - ßälge  der  Knochen  bilden,  nach  N61aton, 
buchtige,  von  einer  weichen,  weissen,  opalisirendcn  Haut  umgrenzte 
Höhlen,  die  mit  einer  hellen,  wässrigcn  Flüssigkeit  gefüllt  sind,  in 
der  andere  rundliche  Blasen  schwimmen,  die  ganz  der  Multerblase 
gleichen.  Das  Volumen  der  Cysten  variirt  von  dem  einei*  Erbse  bis 
zu  dem  eines  Hühnereies,  ist  auch  wol  noch  grösser.  In  dem  von 
Rokitansky  beschriebenen  Falle  war  das  linke  Darmbein  in  einen 
Sack  von  der  Grösse  einer  Mannsfaust  umgewandelt.  Das  Knochen- 
gewebe wird  nach  Einigen  allseitig  verdrängt,  so  dass  eine  vollstän- 
dige Höhle  entsteht,  deren  Wandungen  um  so  dünner  sind,  je  mehr 
die  Höhle  sich  ausdehnt;  Rokitansky  fand  dagegen  „an  der  inne- 
ren Wand  des  Sackes  haftende  zahlreiche  kleinere  und  grössere  Kno- 
chenstUcke,"  so  dass  die  Knochensubstanz,  wie  wir  es  bei  Fibroiden 

')  Da  man  früher  nur  die  macerirten  und  getrockneten  Knochen  zu  untersuchen 
pHegte,  fand  man  die  kranken,  aufgetriebenen  Stellen  mit  Luft  (Wind)  gefüllt. 

')  Dupuytren  (Lffonjr  oraleß,  Tom.  L  pag.  52)  und  Nelaton  {BUmens  de  jnt- 
thologle  chirurgicahf  Tom.  H.  pag.  52)  widmen  den  „Hydatiden-Cyslen"  in  und 
an  den  Knochen  eine  besondere  Besprechung. 
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.:::-«i:ti;:.i  >::--:r?:r.'-  :4.:  ::l«?  :.**«•  e&zvickeln.  da>3^  ihr  Wie^ 
u-iL  :.i-i  ?•  l-i:-*.!:.  .r:.  -i*f  ?.-?  >.:^*ar  nkebrer«  Jahre  sUtwcl' 
z-k'Zkz.  Z'i.i  ;-':"-:.  :•*_  *:  -tzTA..  :;:t?.:hnri!et-  da^s  ein  openlife* 
Z  i.;.:_j":.:t-  :'.:^:"_:  rc:':;::?!:.'.  w^''i.  —  Aach  diese  Cysten  hat« 

.-:■?*.-:   ir-  '-Vi  i*::.:i%  i:«:Ler  dünner  werdende  Kac- . 
:.r  ic.  ..  I'.'-ix  i.-r  :;..-cf  enkähote  eigenthamlicbe  Cw-l 
:.z\\,:z  ii::  r:-::.     I:.  :  >::  rr..jT*v:;-i  feUeu  in  der  Regel  alle  Eit- 
i.iiir-*-£l;s::f.:.  :7.Jrr..     V.":?.;  ö.e  kü«>:Lerrie  Cystenwand  durchbn^- 
.-tr. .    -:    -£:.:?>:.;    ;. :::  Hrr.: -•.::_:. Jen   der  Weichtheile    Flueluatico. 
>-•*  "fcjrcc-  :.i:-  NrliM^.  ^ii-nür.^r  Darchbnich  dieser  Cysten  nadi 
A-^jcr-  L"r:L«.i :':.■-!.    W^nr.  i::r.  F'iiinoocccen  in  dem  Markraume  einf« 
Fi-.i.reLkü'.chcr.   er/iWi-A-eir .    ^M  eutsteht  an   dieser  Stelle    wegen  der 
Verdinnün«    der    Kßi'iher.^.häle    fit    iiach    unbedeutender    BeweguBg  , 
piu^lich    tH*e    Fraci'jr.      Solche    Fracturen   ^aren    immer    unheilbar. 
DurcLbruoh  des  tchinococoensackes  nach  einer  benachbarten  Gelenk-  i 
hühle     l.iu    veranla^^t    die    Erscheinungen    der    Gelenk  -  Entzündung  | 
(Fricke).  '■ 

Diagnose.  Die  Kntwickelun^'  dieser  Cysten  hat  nichts  Eigen- 
thamliches.  l'cber  die  Beschaffenheit  des  Inhalts  ^ird  nur  mit  Hülfe 
des  Probetroicart  oder  durch  anderweitige  Eröffnung  der  Cyste  Anf- 
schluss  zu  erhalten  sein.  Namentlich  wird  man  die  durch  ei-steren 
entleerte  Flüssigkeit  auf  llakenkränze  und  Stücke  der  charakteristisch 
geschichteten  Blascnwändc  mit  dem  Mikroskop  zu  untersuchen  haben. 
(Vgl.  Bd.  I.  pag.  450—452.) 

Die  Prognose  hängt  von  dem  Orte  und  der  Ausdehnung  der  Er- 
krankung ab,  wobei  die  (lefahren,  welche  durch  die  zur  Heilung  noth- 
wendige  Operation  bedingt  werden,  in  Anschlag  zu  bringen  sind. 
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Behaudlnng.  Da  wir  den  Ausgaag  in  VerscbrumpfuDg  und  Ab- 
kapselung des  Cysteninhalts  kUnsÜieh  herbeizultkhren  nicht  vermögen, 
so  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  dem  weiteren  >Vacbsthum  durch 
Zerstörung  der  Mutterblase  vorzubeugen  oder  den  ganzen  Knochen 
hin  wegzunehmen.  Zu  ersterem  Zwecke  wird  die  Eröffnung  der  Cyste 
bald  mit  dem  Messer,  bald  mit  Trepan  und  SSge  bewerkstelligt,  und 
der  sämmtliche  Inhalt  sorgfältig  entfernt  Die  Zerstörung  der  Mutter- 
blase auf  mechanischem  Wege  bietet  jedoch,  theils  wegen  ihrer  festen 
Verwachsung  mit  dem  Knochen,  theils  wegen  der  vielen  Sinuositäten 
grosse  Schwierigkeiten  dar;  es  bedarf  der  Anwendung  von  Aetzmitlelo, 
die  mittelst  Charpiebäuschchen  eingeführt  werden,  oder  des  Glüheisens. 
Letzteres  wird  man  aber  in  der  NShe  von  grösseren  Höhlen  oder  wich- 
tigeren Organen  nur  mit  der  grössten  Vorsicht  anwenden  können.  Die 
diesem  Verfahren  folgende  Eiterung  ist  gewöhnlich  sehr  copiös  und 
langdauemd,  so  dass  nur  bei  guten  Klüften  ein  günstiger  Ausgang 
zu  erwarten  steht.  Die  partielle  Besection  ist  deshalb,  sofern  nur  ein 
Theil  des  Knochens  von  der  Cyste  verdiüngt  worden  ist,  vorzuziehen. 
Hat  die  Cystenbildimg  von  der  Markhöhle  her  den  ganzen  Knochen 
allseitig  verdrängt,  so  bleibt  nur  die  Exstirpation  desselben  oder,  so- 
fern diese  nicht  möglich,  noch  die  Amputation  (an  den  Extremitäten) 
übrig.  ^ 

T.    Knochen -ABearjsm«,  pnlsirende  Knochengeschwnlst    Aneu- 
rysma ossiunij  Osteo-aneurysma,  Tumeur  SrectiUy  aanguine, 

jiulsative  des  os. 

Das  sogenannte  Knochen -Aneurysma  ist  im  Ganzen  sehr  selten, 
am  Häufigsten  aber  noch  in  den  Epiphysen  der  Röhrenknochen  und 
vor  Allem  in  dem  oberen  Gelenk-Ende  der  Tibia  beobachtet  worden. 
Unter  25  von  Crisp  gesammelten  Fällen')  war  die  Tlbia  13  Mal  der 
Sitz  des  Uebels.  Demnächst  scheinen  am  Häufigsten  die  Condylen 
des  Femur,  seltener  die  platten  Knochen  davon  befallen  zu  werden. 

Besteht  die  Krankheit  schon  einige  Zeit,  so  findet  man  bei  der 
anatomischen  Untersuchung  innerhalb  des  Knochens  eine  un- 
regelmässige Höhle,  die  einer  Seits  von  spongiösem  Knodiengewebe, 
anderer  Seits  von  einer  sehr  dünnen,  ans  Substantia  eompacta  be- 
stehenden Knochenschale  umschlossen  wird.  Letztere  kann  an  ein- 
zelnen Stellen,  oder  auch  gänzlich  resorbirt  werden,  so  dass  die  Con- 
tinuitüt  des  erkrankten  Knochens  vollständig  unterbrochen  wird  und 

')  Von   den  Krankheiten  und  VerieUnngen  der  Blnigefässe.     Aut  dem  EagHschen. 
Berlin  1819,  pag.  298  u.  f. 
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nur  das  Periost  und  die  übrigen  Weicblheile  den  Sack  des  Aneurysma 
bilden.  Auffallender  Weise  wird  das  benachbarte  Gelenk  von  der  nahe 
angi*enzenden  Geschwulst  durchaus  nicht  mit  in  ihr  Bereich  gezogen, 
sondern  die  Gelenkknorpel  und  die  Synovial -Membran  bleiben  unver- 
sehil,  selbst  wenn  das  Knochengewebe  bis  unmittelbar  an  den  Ge- 
lenkknorpel geschwunden  ist.  Der  Inhalt  der  nneurysmatischen  Höhle 
sind  Blut-  und  Fibrin-Gerinnsel,  auch  Reste  des  zerstörten  Knochens. 
Die  innere  Oberfläche  der  Höhle  gleicht  der  Uterinfläcbe  der  Placcnta; 
sie  ist  von  zahlreichen  erweiterten  Geßissen  durchzogen,  aus  weichen 
die  etwa  angewandte  Injectionsniasse  sich  in  die  Höhle  ergiesst;  die 
offenen  Mündungen  zahlreicher  Arterien  können  sogar  mit  blossem 
Auge  gesehen  werden.  —  Auf  der  äusseren  Oberfläche  des  Sackes 
verbreiten  sich  gleichfalls  erweiterte  Arterien  in  grosser  Anzahl,  w8h- 
rend  die  zunächst  liegenden  grossen  Ailerienstämme  (z.  B.  Arteria  fe- 
moralis,  tibialis  postica  und  antica,  peronaea)  sich  durchaus  normal 
verhalten  *). 

Nach  diesem  durch  die  Untersuchungen  von  Scarpa  l>egrUndeten 
und  in  neuester  Zeit  besonders  durch  Garnochan*)  iiestfiügten  Be* 
funde  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  die  in  Bede  stehende  Ge- 
schwulst auf  den  Typus  der  anderweitig  vorkommenden  Formen  des 
Aneurysma  nicht  zurückgefllhrt  werden  kann.  Auch  der  Versuch,  sie 
als  Teleangiectasie  (Dreschet)  oder  als  ein  Aneur^^sma  anastomosium 
(Ghelius)  zu  deuten,  lässt  sich  nur  in  höchst  gezwungener  Weise 
durchführen.  Dagegen  sind  mit  gewichtigen  Gründen  mehrere  Auto- 
ritäten für  die  Ansicht  aufgetreten,  dass  diese  Geschwülste  als  gef^ss- 
reiche  Markschwämme  zu  betrachten  seien,  namentlich  Boy  er,  Ro- 
kitansky, zum  Theil  Lebert').  Die  Angaben  über  den  anatomi- 
schen Befund  in  den  ersten  Stadien  der  Krankheit,  welche  wir  Du- 
puytren^) verdanken,  sind  dieser  letzteren  Ansicht  günstig.  Der 
Höhlenbildung  ging  nämlich,  nach  seinen  Beobachtungen,  eine  Erwei- 
chung des  Knochengewebes  voraus,  begleitet  von  Hämorrhagien ,   wie 

*)  Dreschet  und  Dupuytren  salicn  jcducU  bei  einer  „pulsirendeo  Ge- 
schwulst^^ der  Tibia  die  Art.  tib.  recurrens  ant.  sehr  ausgedehnt,  sowie  die  in 
den  erkrankten  Knochen  zunächst  eindringenden  Arterien;  auf  gleiche  Weise  die 
obernttchiichen  usd  tiefer  liegenden  Venen  nuflTallend  erweitert. 

^)  „Ueber  das  Aneurysma  der  Knochen.**  Illustrirte  med.  Zeitung,  1S53,  Bd.  Ili. 
pag.  41. 

^)  Traile  pratique  des  malaäies  canceieusef,  pog.  730 :  „Was  die  Tumeurs  erecliies 
der  Knochen  beiridll,  so  sind  dieselben  TerhältnissmUssig  so  selten,  dass  man  bei 
einiger  Ungewisshcit  in  der  Diagnose  gut  Ihun  ^^ird,  sie  für  eine  krebsige  Ge- 
schwulst zu  halten/' 

*)  Lepons  orale»,  Tom.  JH.  pag.  232  u.  f. 


Aneurysma.  58 1 

sie  im  Kivbsycwebe  vorkommen.  Das  wciclic,  gefössreichc  Gewebe 
von  rötlilich-gelber  Farbe,  welches  iin  Beginne  des  sogenannten  Kno- 
clien- Aneurysma  schon  von  Scarpa  unter  dem  vei^dicklen  gefäss- 
reichen  Periost  beobachtet  worden  ist,  deutet  Dupuytren  geradezu 
als  Krebsgewebe.  Berücksichtigt  man  nun  weiter,  dass  oft  mehrere 
Geschwülste  der  Art  an  demselben  Individuum,  niemals  aber  gleich- 
zeitig mit  einer  solchen  ein  Aneurysma  der  Weichtheilc  beobachtet 
worden  ist,  berücksichtigt  man  ferner  den  sogleich  näher  zu  erörtern- 
den Verlauf,  insbesondere  die  ganz  gewöhnlich  beobachteten  Reeidive 
nach  operativer  Behandlung  dieses  Uebels;  so  drüngt  sich  die  Ueber- 
zeugung  auf,  dass  es  sich  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fülle  von  so- 
genanntem Knochen -Aneurysma  um  gefilssreiche,  mit  grossen  hömop- 
rhagischen  Gysten  durchsetzte  MarkschwUmme  gehandelt  habe.  Das 
wirkliche,  nicht  krebsige  Knochen -Aneurysma  aber,  welches  als  eine 
höchst  seltene  Krankheit  betrachtet  werden  muss,  ist  weder  Te- 
leangiectasie,  noch  Aneurysma  anastomosium.  Die  einzige  Deutung 
desselben,  welche  einige  WahrscheinHchkeit  hat,  ist  die  von  Carno- 
chan  gegebene,  dass  es  ntimlich  durch  atheromatöse  Entartung  der 
Hüute  aller  Arterien,  welche  die  schwammige  Knochensubstanz  einer 
Epiphyse  versorgen,  bedingt  werde,  also  ein  im  Knochen  eingebetteter, 
von  mehreren  Arterien  zugleich  versorgter,  anenrysmatischer  Sack  sei. 
Tnerklürt  bleibt  dabei  freilich,  weshalb  gerade  diese  Arterien  und 
weshalb  nicht  auch  andere' bei  demselben  Individuum  von  dem  athe- 
romatösen  Processe  in  ähnlicher  Weise  befallen  werden. 

Die  schnelle  Ausbuchtung  einer  Knochenhöhle  unter  dem  Ein- 
flüsse stark  pulsirender  Gefässe  entliHlt  nichts  Wunderbares,  da  wir 
nicht  blos  bei  den  gewöhnlichen  Aneurysmen,  z.  B.  beim  Aneurysma 
Arcus  Aortcie  am  Sternum,  dieser  Erscheinung  begegnen,  sondern 
auch  bei  der  Knochen-Entzündung  die  Resorption  des  Knochengewebes 
als  eine  der  Fundamental-Erscheinungen  kennen  gelernt  haben. 

Die  Aetiologio  ist  im  Uebrigen  ganz  dunkel,  obgleich  jeder  Pa- 
tient als  Ursache  diesen  oder  jenen  Stoss,  Schlag  und  dergleichen 
angiebt. 

Symptome.  Die  Kranken  werden  Anfangs  durch  einen  mehr  oder 
weniger  heftigen  Schmerz  auf  den  Sitz  ihres  Leidens  aufmerksam  ge- 
macht; derselbe  steigert  sich  entweder  ganz  allmftlig,  oder  tritt  plötz- 
lich bei  einer  zuflilligen  Bewegung,  —  unter  einem  Gefühl  von  Kra- 
chen an  der  leidenden  Stelle  oder  in  dem  benachbarten  Gelenke  — 
auf.  Weiterhin  bleibt  der  Schmerz  lange  unverändert  bestehen.  An 
dem  schmerzhaften  Orte  erscheint  eine  oft  binnen  weniger  Monate, 
selten  erst  nach  längerer  Zeit,  zu  einem  bedeutenden  Umfange  heran- 
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wachsende  Geschwulst,  Über  welcher  die  Haut  aüinUig  geröthet,  ver- 
dUunt  und  mit  erweiterten  Venen  durchzogen  wird.  Die  Peripherie 
der  Geschwulst  verliert  sich  allaiälig  nach  den  Nachbertheilen  hia; 
man  fühlt,  dass  sie  mit  den  tieferen  Theilen,  mit  dem  Knochen  lu- 
sammenhängt.  Die  Geschwulst  ist  an  einzelnen  Stellen  fluetuirend, 
an  anderen  mehr  fest,  an  noch  anderen  fUhlt  man  bei  tieferem  Drucke 
das  Pergamentknittern,  das  Gerttusch  zerquetschter  Eierschalen.  Die 
Extremität  verliert  an  Kraft,  wird  in  dem  der  Geschwulst  benachbartoi 
Gelenke  halb  gebeugt  und  steif;  verschiedenartige  bald  durchdahrende, 
bald  mehr  druckende,  immer  aber  heftige  Schmerzen  treten  auf.  — 
Ausserdem  aber  bietet  die  Geschwulst,  selbst  bei  noch  geringem  Um- 
fange, mit  dem  Herzen  isochronische  Pulsationen  und  die 
Übrigen  objectiven  Erscheinungen  einer  aneurysmatischen  Geschwulst 
dar,  insbesondere  also  die  Abhängigkeit  ihres  Volumens  von  der  Blul- 
zufuhr  durch  die  Arterien.  Gomprimirt  man  den  zuleitenden  Arterien- 
stanm),  so  hören  die  Pulsationen  in  der  Geschwulst  auf,  dieselbe  wird 
nachgiebiger,  und  bei  der  Untersuchung  mit  den  Fingern  kann  man 
die  Veränderungen  im  Knochen,  besonders  die  in  ihm  befindliche 
Aushöhlung  —  sofern  die  knöcherne  Schale  schon  durchbrochen  oder 
biegsam  ist  —  deutlich  wahrnehmen.  Bei  der  Auscultation  hört  man, 
nach  der  Beobachtung  von  Carnochan,  sehr  deutlich  Blasebalg- 
Geräusch,  welches  jedoch  von  Anderen,  namentlich  von  N^laton'), 
nicht  vernommen  werden  konnte.  —  Welchen  Ausgang  diese  Ge- 
schwülste ohne  Zuthun  der  Kunst  nehmen,  geht  aus  den  voriiegenden 
Beschreibungen  nicht  hervor,  da  nur  solche  Fälle  bekannt  sind,  in 
denen  operative  HUlfe  geleistet  wurde.  Wahrscheinlich  würden  sie 
das  Schicksal  anderer  Aneurysmen  theilen.     (Vgl.  pag.  107  u.  f.) 

Die  Diagnose  des  Knochen-Aneurysma  ist  auf  allen  Stadien  sei- 
ner Entwickelung  Überaus  schwierig.  Die  ersten  Beobachter  die- 
ser Krankheit,  Pearson'),  Scarpa,  Lallemand  glaubten  es  mit 
Aneurysmen  der  Art.  articul.  genu  oder  tibial.  antic  zu  thun  zu  ha- 
ben. Eine  genauere  Untersuchung  würde  jedoch  zum  Unterschiede 
von  einem  wirklichen  Aneurysma  an  dieser  oder  jener  Stelle  der  vom 
Knochen  ausgehenden  pulsirenden  Geschwulst,  dünne  bedeckende 
Knocbenlamellen  mit  einer  eigenthümlichcn  Crepitation  beim  Druck 
auf  dieselben,  und  nach  der  durch  allmäligen  Druck  und  durch  Com- 
pression  der  Hauptarterie  bewirkten  Entleerung  der  Geschwulst  einen 
liv  irklichen  Substanzverlust  gezeigt  haben.  Aneurysmen  der  Weich- 
tbeile  sind  ferner,  besonders  im  Anfang,  mehr  beweglich.    Nach  siche- 

')  EUmeitM  de  palhoi.  ckirurg.y  Paris  1844,  Tom.  II.  pag.  41. 
')  Mtdical  Communicatiimi't  Tom.  IX.  pag.  95.    London  1790. 


Aoeorysma.  583 

ren  Untcrscheidungs-Merkmalen  von  pulsirenden  Knochenkrebsen  wür- 
den wir  uns  vergebens  umsehen.  N^laton  beansprucht  auch  hier 
wieder  als  diagnostisches  Zeichen  ftir  das  Knochen -Aneurysma  das 
alimälige  Verschwinden  der  Geschwulst  durch  Druck  auf  dieselbe  und 
durch  Compression  der  Uauptartcrien,  während  der  pulsirende  Knochen- 
fungus sich  nur  um  Weniges  auf  dieselbe  Weise  zusammendrucken 
lasse  und  immer  noch  eine  unebene  Masse  von  Krebsgewebe  zurück- 
bleiben müsse.  Dies  Unterscheidungsmerkmal  kann  aber  ebenso  gut 
nur  auf  verschiedene  Stadien  derselben  Geschwulstform  bezogen  wer- 
den, namentlich  des  weichen,  hämorrhagischen,  später  cystischen  Kreb- 
ses. Auch  mit  einer  Knochencyste  könnte  vielleicht,  wenn  auch  schwie- 
riger, eine  Verwechselung  vorkommen.  Leichter  ist  nach  Garnochan 
die  Verwechselung  mit  einem  Gelenkleiden,  dem  sogenannten  Tumor 
albus  (vgl.  Gelenk-Entzündung);  jedoch  ist  eine  solche  natürlich  auch 
nur  im  Anfange  des  Uebels,  und  jedenfalls  nur,  sofern  dasselbe  seinen 
Sitz  am  Kniegelenk  hat,  möglich. 

Die  Prognose  ist  höchst  bedenklich,  da  nicht  allein  lebensgefähr- 
liche Operationen  die  einzig  möglichen  Rettungsmittei  sind,  sondern 
auch  nach  diesen  oft  Recidive  erschienen.  In  den  Fällen,  wo  der 
örtlichen  Verhältnisse  wegen  operative  Hülfe  nicht  geleistet  werden 
kann,  gehört  das  Knochen -Aneurysma  zu  den  unbedingt  tödtiicheü 
Neubildungen. 

Die  BekandlllBg  ist,  wie  wir  bereits  sahen,  nur  auf  operativem 
Wege  möglich.  Bis  jetzt  hat  man  entweder  durch  die  Unterbindung 
des  zuleitenden  Arterienstammes  (analog  der  Hunter' sehen  Methode 
bei  dem  gewöhnlichen  Aneurysma),  oder  aber  durch  die  gänzliche 
Entfernung  des  erkrankten  Knochenstückes  (durch  Amputation  oder 
Resection)  Heilung  zu  erzielen  gesucht.  Sichere  Fälle  von  wirklichem 
Knochen -Aneurysma,  bei  welchem  die  Unterbindung  der  zuleitenden 
Arterie  ausgeführt  wurde,  sind  nur  fünf  bekannt ').  Eine  genauere 
Betrachtung  derselben  lässt  die  Wirksamkeit  der  Unterbindung  als  sehr 
unzuverlässig  erscheinen.  Nur  in  2  Fällen  ist  von  Heilung  die  Rede; 
dieselbe  muss  aber  noch  für  zweifelhaft  gelten,  da  die  Kranken  nur 

*)  Vgl.  CarnoGban,  I.e.  pog.  43  und  46.  Der  daselbst  als  wirkliches  Knochen- 
Aneurysma  aufgcrflbrte  Fall  Ton  Dapnytren  betrifft  höchst  wahrscheinlich  einen 
Knocfaenkrebs.  Die  pulsirende  Geschwulst  an  der  Torderen  Seite  der  Tibia,  um 
welche  es  sich  handelte,  schrumpfte  bald  nach  der  Unterbindung  der  Arteria  fe- 
moralis  zusammen,  so  dass  der  Kranke  entlassen  werden  konnte;  aber  nach 
7  Jahren  kehrte  er  zurück  mit  einer  nicht  pulsirenden,  bis  zum  oberen 
DritUbeil  des  Oberschenkels  sich  ausdehnenden  Geschwulst,  welche  die  Amputation 
erforderte.  Dupuytren  selbst  erkifirt  diesen  Fall  für  Fungus  baematodes,  d.  h. 
Krebs.    Vgl.  Ltgons  oraiety  Tom.  111.  pag.  123)2. 
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einige  Monate  nacli  der  Operation  beobachtet  werden  konnten  *).  Je- 
denfalls ist  in  den  vorgerückten  Stadien  der  Krankheit  nur  von  der 
Amputation  bis  jetzt  ein  glücklicher  Erfolg  beobachtet  worden,  natür- 
lich mit  allen  den  Gefahren,  »eiche  jede  Amputation  in  ihrem  Gefolge 
hat.  In  manchen  Fällen  wird  sich  durch  die  Resection  ')  das  kranke 
Knochenstuck  entfernen  und  doch  die  Extremität  erhalten  lassen.  — 
Ob  von  der  Electropunctur  und  den  Einspritzungen  des  Chlor-Eisens 
auch  bei  dem  Knochen -Aneurysma  ein  günstiger  Erfolg  zu  erwarten 
wäre,  lüsst  sich  im  Voraus  nicht  angeben. 

TL    Krebs  der  Knochen.    Osteocarcinoma. 

Die  in  den  Weicbtheilen  vorkommenden  Krebsgeschwülste  sind 
früher  viel  genauer  studirt  worden,  als  die  Knochenkrebse.  Wir  hat- 
ten bei  der  Besprechung  der  bereits  eröilerten  KnochengeschwUlste 
öfter  auf  die  Zweifel  aufmerksam  zu  machen,  welche  in  diesem  Theii 
der  deschwulstlehre  herrschen.  Manche  der  von  Dupuytren  be- 
schriebenen „Knochencysteu  mit  festem  Inhalt,*'  sowie  besonders  ein 
Theil  der  pulsirenden  KnochengeschwUlste  sind  gewiss  krebsige  Neu- 
bildungen. Zur  Genüge  ist  bereits  früher  auf  die  dubiöse  Bedeutung 
der  Osteo-Sarcome  und  -Steatome  hingewiesen  worden.  A.  Cooper 
beschrieb  manche  Knochenkrebse  als  „schwammige  Exostosen,"  Boyer 
unter  dem  Namen  „Exostoses  laminees,  ceiluleuses  oder  Spina  ven- 
losa  der  Erwachsenen." 

Aiiatonilsehc  Ycrllällnissc,  Das  Knochengewebe  kann  auf  mehr- 
fache Weise  krebsig  erkranken:  1 )  in  der  Form  des  primären 
Knochenkrebses;  2)  indem  die  krebsige  Entartung  von  den  be- 
nachbarten Organen  auf  den  Knochen  übergreift;  3)  indem 
unter  dem  Einiluss  einer  allgemeinen  Infection,  der  Krebscachexie, 
nachdem  schon  längere  Zeit  in  anderen  Organen  (z.  B.  in  der  Brust- 
drüse) Krebs  bestanden  hat,  secundäre  Ablagerungen  in  den 
Knochen  Statt  finden. 

Der  primäre  Knochenkrebs  hat  ein  begrenzteres  Gebiet  als  der 

')  Ni'Iaton  (I.  c),  welcher  die  unglücklichen  Resultate  nach  operativen  Eingriffen 
mehr  der  Cumpllcation  dieser  Geschwülste  mit  Krebs,  als  ihrer  eigenen  Natur, 
zuschreibt,  erwähnt  unter  i  Knochen -Aneurjsmcn  3  Heilungen  nach  der  Ligatur 
des  Arterienslummes;  aber  in  dem  einen  Fall  trat  ein  Hecidiv  ein,  die  übrigen 
*2  sind  die  von  uns  erwähnten. 

')  hv'i  Nelaton  ist«  nach  noux,  eines  Falles  Erwähnung  getban,  in  welchem  ein 
(icnfer  Chirurg  einen  Theil  der  aneurysmatischen  Schädeldecke  mit  unglücklichem 
Erfolge  rcsecirte.  Andere  Hesectionsfölle  wegen  dieses  Leidens  sind  nicht  be- 
kannt. 
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sucunillire  iiml  dur  vuii  ilcn  Wcielil heilen  ilbei'greirendu ;  er  crsclieint 
besonders  liüiilii^  im  Ober-  und  ['iilcrkit;rur,  in  den  Durinbeincn,  in 
den  \Yii'be)kör|)ern,  im  b'etiiiir  (in  <'t:i'  ^''^to  "')''  ''^  ^^'n  Cclcnk- 
Kndcn),  in  der  oberen  Epiphvsu  der  Tibia,  im  Oclcnkkopf  des  Hu- 
inurus,  in  den  Sclilidclknoclicii.  Der  Ausgangspunkt  ist  bald  das  Pc- 
i'iosL,  bald  die  gcnissrciche  spongiiiso  Substanz  '). 

Kntwickell  sich  der  Krebs  an  der  Oberfläche  des  Knochens, 
bedeckt  vom  Periost,  so  entstehen  in  der  Umgegend  desselben  die 
verschiedensten  Formen  der  Ostcophylen,  welche  ganz  den  Producten 
einer  chronischen  Periostitis  gleichen,  und  die  Krebsgesehwulst  selbst 
wird  von  langen,  nadelfiirmigen  oder  blättrigen,  feinen  Osteopbytcn 
durchsetzt,  die  sich  nach  den  verschiedensten  Itichlungcn  hin  mit 
einander  verbinden  und  durchkreuzen  oder  auch  an  ihrer  Peripherie 
bUschellorinig    aus    einander  pj.  ^-j  pj.  gg, 

liehen  (fig.  97  u.  98').  Die 
tieferen  Cortiealscliichtcn  des 
cikratikten  Knochens  werden 
sclerosirt,  olt  elfenbcinarti;;. 

Ganz  enigegengcsetztc  Pro- 
ccsse  begleiten  den  inmitten 
der  Knochens  üb  stanz  auf- 
tretenden Krebs:  der  umlie- 
gende Knochen  wird  osteopo- 
rotisch ,  die  pciipheiischen 
Knoelienlamcllen  werden  ver- 
dünnt, oft  bis  aufs  Aeusserste. 
Das  ganze  Knochcnsyslem 
zeigt  ilbei'dtcs  auch  hei  weil 
gediehenem  oder  Icinger  bc 
stehendem  Krebs  anderer  Or-  i 
ganc,  in  einzelnen  Fallen,  eine 
grüssera     Brtlchigkeit     durch   , 

fortschreitende      Osteoporose   Wwui^W     .-i^VJ         ^'9^^  fi 
mit  Verdünnung  der  Oorlical- 
tichichtcn.     Ob  diese  in  spe- 
cifiscbcr  Bezieliung  zu  der  Krebskacbexie  steht,   oder  nur   überhaupt 
Folge  des   Marasmus,    vielleicht   auch   blos  des   hUheren  Alters  der 

')  Nacb  Bnkilansty  „die  Hark  candtcLcn,  die  Zviten-  iintt  lllackliülilcn  der  K  na  eben 

a  Ulk  leidenden  Ceuche,  das  Morksyilcin." 
')  Mjcerirte  Sibenkelknocbcn ,   auf  deoen   die  Krtbsmasse  aufMiB;   aiu  der  Sainm- 

lun|  TOB  M^lilDii.   Hg.  D7  AMicht  TCQ  der  binteren  Seile.   Fi|.  90  DorcbKbulU 
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Kranken  ist,  lässt  sich  nicht  bestimmt  entscheiden  (vgl.  pag.  328). 
—  In  den  Corticalschicbten  schreitet  die  Resorption  der  Knocheosub- 
stauz  mehr  allseilig  und  vollständig  fort,  als  in  der  von  Krebs  be* 
foUenen  spongiöscn  Knochensubstanz,  so  dass,  nach  Lebert,  die  ein- 
zelnen verdünnten  Knochcnlamellen  der  letzteren  oft  noch  mitten  in 
Krebsgewebe  zerstreut  vorhanden  sind  und  erst  spKterhin  volistiladig 
verschwinden.  Ebenso  findet  man  beim  Krebs  der  Epiphyaen,  wenn 
er  selbst  bis  an  den  Gelenkknorpel  herangedrungen  ist^  diesen  ge- 
wöhnlich noch  unversehrt  und  wie  eine  Decke  abgehoben.  —  Hat  der 
centrale  Knochenkrebs  die  peripherischen  Knochenlamelien  atrophirt 
und  hier  und  da  durchbohrt,  so  entwickelt  er  sich  gewöhnlioh  ausser- 
halb des  Knochens  zu  umfangreichen  grossen  Geschwülsten  und  yer- 
wkchst  mit  den  Weichtheilen. 

Arten  des  Knocheukrebses.  Als  primSre  Knochenkrebse  treten 
auf:  t)  der  Alveolar-  oder  Colloidkrebs,  2)  der  Seirrhus  oder 
Faserkrebs,  3)  der  Markschwamm  (mit  Einschluss  des  melano- 
tischen  Krebses),  4)  das  Carcinoma  osteoides  (Bd.  L  p.  423  u.  f.)« 

Der  Colloidkrebs  wurde,  obgleich  im  Ganzen  selten,  doch 
fast  in  allen  Knochen  des  Skelets  beobachtet.  Er  bildet  kugUgOt  oft 
einen  enormen  Umfang  erreichende  Geschwülste,  deren  Oberflüctac 
drusig,  höckerig  und  prall  anzufühlen  ist;  die  einzelnen  Knollen  oder 
Drusen  erreichen  besonders  nach  der  Oberfläche  oder  überhaupt  ge- 
gen mehr  nachgiebige  Theile  hin  ein  bedeutendes  Volumen.  Die  Re- 
sistenz der  einzelnen  Knollen  oder  Abschnitte  der  Geschwulst  wech- 
selt je  nach  den  verschiedenen  Umwandlungen  der  coUoiden  Blasse 
(s.  Bd.  1.  p.  438  u.  f.).  Die  zwischen  den  einzelnen  Alveolen  gelege- 
nen Wände  enthalten  beim  Gallertkrebs  der  Knochen  bisweilen  „eine 
reichliche  Knochenbildung  in  Form  von  Plättchen  und  Strängen,  wel- 
che dem  Fachwerke  hie  und  da  auf  grosse  Strecken  folgen**  (Roki- 
tansky ')•  Das  CoUoid  der  Knochen  kann  ganz  so  wie  das  der 
Weichtheile  zu  vielfdchrigen,  gewöhnlich  communicirenden  C^-stenge- 
schwülsten  sich  umwandeln,  die  einen  bald  mehr  eiweiss-,  oder  sy- 
novial-artigen,  auch  wässrigen,  bald  einen  verschieden  gefärbten,  hä- 
morrhagischen, selbst  mit  vielen  Blutgerinnseln  vermischten  Inhalt  be- 
sitzen. Die  aus  dem  Knochen  hervorwachsenden  Colioidgeschwttlste 
sind  bald  nur  mit  einer  Bindegewebshülle,  bald  mit  einer  Knochen- 
schale umgeben  ').  Weniger  als  die  anderen  Krebsformen  scheint  der 
Colloidkrebs  die  Gelenkknorpel  zu  schonen  ^). 

')  Sitzungsberichte  der  Wiener  Akademie,  Bd.  IX.  Hefl  II.  1852. 

^  „Sie  bilden  eine  Ton  der  bervorgeblftbten  Knochenrinde  umschlossene  Cavitit.** 

Rokitansky  1.  c. 
*)  Rokitansky  (1.  c):    jM  Stelle  der  linken  Huftpfinne  fand  sich  ela  faiut- 


Flg.  99. 
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Vom  Scirrhiis  werden  die  Knochen  ebenfolls 
seilen  eri^riffeii;  er  wurde  am  Ober-  und  Unler- 
kiefer,  an  den  Schüdel-  und  an  den  Rtthrcnkflochen 
gefunden.  Der  ursprüngliche  Sitz  ist  bald  die 
MarkhOhIc,  bald  das  Knochencewebe  selbst,  bald  4 
das  Periost;  in  den  beiden  ersteren  Ptllen  wird  i 
der  umgebende  Knochen  atrophirt,  ohne  dass  sich 
beim  weiteren  Wachsthum  nach  Aussen  eine  knö- 
cherne Schale  Über  die  Geschwulst  hin  entwickelte 
oder  einzelne  Knochenreste  der  Cortiulscbicht  in 
die  Höhe  gehoben  wurden ').  Dies«  Form  dos 
Knocheokrebses,  welche  besonders  bei  alten  Leuten 
vorkommt,  giebt  TorzUglich  zu  der  Entstehung  der 
sogenannten  Fractura  sponUnea  (Fig.  99)  Veran- 
lassung '). 

Hat  der  Scirrhus  seinen  ursprünglichen  Sitz 
an  der  Knochenoberflache,  so  erscheint  er  als  eine 
mit  breiter  Basis  aufsitzende  hOckerige  Geschwulst, 
mit  den  im  Allgemeinen  schon  (Bd.  I.  pag.  381) 
erörterten,  den  Krebsen  eigentfallmlichen  EigenBCtiaften,  denen  Roki- 
tansky noch  hinzulUgt,  dass  sie  die  oberflfichlicben  Scbichten  des 
Knochens  „zu  einem  l^serig-hlHttrigen  Pilze  auseinanderdrXnge,  der, 
von  der  Basis  der  Altermisse  hervorwucbemd,  durch  Anbildung  neuer 
Knocbensubstanz  llngs  der  vonüglichsten  FascrzOge  des  Atlerpanm- 
chyms  zu  einem  kaSchemen  Gerüste  deiselben  wird"  (vgl.  p.  585). 

Die  häufigste  Form  des  Knochcnkrebses  ist  der  Zellenkrebs 
(Markschwamm,  Fungus),  welcher  entweder  als  infitlrirter 
groner,  Tic!  BlulgcrinnMl  und  cbocoUdbnune  Flüisigkcit  ralhdlinder  Sick,  in 
ivekhem  der  Schtakelkopt  lammt  iciDem  HiIie  ileektc."  —  Audi  Leberl 
(Virchow'i  Archit  für  pMhol.  Ann.  Bd.  IV.  ptg.  131)  ugl  bei  der  Betchrai- 
bung  rine»  Colloidkrebiei  de*  Obenrmkopfi:  „der  g*aie  oben  Tbeil  dei  Hame- 
rui  tenchwindel  io  der  krankhifien  Mute." 
')  Scbuh  (I.  c.)  erwthol  jcdoeb  such  beim  iDDeren  KnocIientcirTfaui  ejoer  Aiudeh- 
nuDg  dDr  oberfiücki leben  KattehrnlDnielleD,  lo  dui  laent  eins  kaacheDbirte  ebene, 
rnndlicbe  KbnicnliDrre  GegcliiTDiil  Torh«ndeo  war,  die  enl  tpiter  nicb  Bewrplion 
der  nodi  Tortundenea  und  bertorgcdrlngten  Knocbenickichlen  dja  dem  Scirriius 
eigenthri  milche  Knorpel  karte  anubm. 
')  So  bricbl  i.  B.  „bei  einem  idinellea  Aufalehen  oder  einem  feileren  Stillien  auf 
den  Fu«s  d^r  Obersdienket ,  beim  Aufitülien  auf  den  Ellenbogen,  beim  Umven- 
deo  von  der  einen  Seile  zur  anderen  der  Obennn,  —  waa  einem  erfabrenen 
Wundint  AuFacliluas  über  die  Naiur  des  la  Grunde  llegeadra  Proceiie*  |iebt." 
(Schub.)  Dass  bieraus  allein  aber  nicbl  immer  auf  KaocbcQ-Krebi  la  Kbliei- 
geo  lei,  ergiebt  alch  am  antertn  rrOhereii  Eförterongen. 
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Krebs';  oder  in  circuinscriptcii  Massen,  io  Geschwülsten, 
auftritt. 

Der  Marksdiwamni  der  Knochen  bat,  vi'ic  Lebert  ')  besonders 
hervorhebt,  eine  ganz  entschiedene  Neigung  zu  Hämorrhagien  und  ist 
nicht  selten  überaus  gefass-  und  blutreich  (Fungus  haeoiatodes). 
Künstliche  Injcctioneu  lassen  die  injectionsmasse  immer  frei  an  den 
hüniorrhagischen  lleerden  hervordringen.  Die  in  solchen  Ilecrden  ab- 
gesetzten Blutgerinnsel,  welche  auch  Rokitansky  ausdrücklich  er- 
wiilint,  machen  ganz  dieselben  Metamorphosen  durch,  wie  z.  B.  der 
Bluterguss  nach  einer  Gehiraapoplexie:  der  Erguss  erscheint  zuerst 
als  coagulirtes  Blut,  das  Gerinnsel  wird  allmälig  blasser  (fibrinös) 
und  zuletzt  in  eine  weissgelbliche,  hie  und  da  ockerfarbene,  krüni- 
liehe  Masse  verwandelt;  oder  es  entsteht  eine  weniger  geförbte  und 
weniger  dichte,  schmierige  Masse  aus  dem  Extravasat. 

Gewöhnlich  erscheint  der  Knochenfungus  in  einzelnen  Massen, 
(fcschwülsten,  „die  sehr  oft  ein  erstaunliches  Volumen  erreichen'* 
(Rokitansky),  im  Beginn  aber  entweder  als  eine  ausgebreitete  In- 
filtration oder  als  eine  auf  einen  kleinen  Punkt  beschränkte  After- 
masse auftreten.  Der  erkrankte  Knochen  selbst  sowol,  wie  das  Krebs- 
gerüst, bieten  ein  mannigfaches  Verhalten  dar.  Bei  sehr  schncRem 
Wachsthum  des  Krebses  wird  der  Knochen  zu  einem  zailblältrigen 
Filze  auseinandergedrängt  oder  zu  einer  blättrig-löcherigen  Masse  zer- 
sprengt. In  anderen  Fällen  ist  die  compacte  Knochensubstanz  durch 
die  aus  der  Tiefe  des  Knochens  wucherade  Krebsmasse  zu  einer  ein- 
fachen, oder  mit  einer  fasrig-blättrigen  Neubildung  besetz- 
ten Schale  gleichsam  aufgebläht.  Seltener  ist  der  erkrankte  Knochen 
ohne  alle  Reste  inmitten  des  Krebses  vollständig  vei*schwunden. 

')  Der  infiltrirte  KnuchcnfuDgus  kann  über  das  ganze  Skclet  ausgebreitet 
Bcin.  Kin  Seclionsbefund  von  Rokitansky  nird  diese  Form  am  Besten  erläu- 
tern. —  Die  Knochen  des  Itumpfcs,  namentlich  die  Rippen,  das  Slernum  und 
die  Wirbeikurper  waren  in  ihrom  (>e\vvbc  aufgelockert,  weich,  jene  Jeicbt  einzu- 
knicken, und  enthicUen  einr  milchige,  aus  runden  Elcmentarzelleo  bestehende 
Flüssigkeit,  hier  und  da  mit  einem  schmutzig  braunen  Marke  Tcrmischt.  In  dem 
letztgenannten  Zustande  war  sie  auch  in  den  erweiterten  Zellen  der  Beckenknocheo 
und  der  Gelenk -Enden  der  Ober-  und  Unlerschenkelknochen  beider  Seits  enthal- 
ten. Daneben  befand  sich,  über  die  innere  Fl&che  des  ganzen  Scbädelgewulbes 
eine  blussröthliehe,  speckig- markige  Aftermassc,  in  Form  einer  Schichte  Ton  an- 
sehnlicher Dicke  ausgebreitet,  in  welche  einer  Seits  sich  eine  tbeils  netzartige, 
theiU  faserige  Knochen- Neubildung  auf  der  Glustafci  einwebte,  wahrend  sie  an- 
derer Seits  auch  nn  der  harten  Hirnhaut  anhaftete.  Säromtliche  Lymphdrusen 
längs  der  Bauchwirbelsiiule,  sowie  einzelne  Gckrusdrusen  weisslich,  speckig^markig 
innilrirt.'« 

»)  I.  c. 
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Das  fasrige  Gerüst  des  Fungus  findet  sieb  häufig  zu  einem 
strahlig-blättrigen  Skelct  verknöchert,  welches  die  verschiedenste  An* 
Ordnung  der  einzelnen  Strahlen  und  Domen  darbietet,  bald  nur  an 
der  Basis  der  Geschwulst  auftritt,  bald  aber  durch  die  ganze  Ge- 
sehwulst sich  gleichmässig  verbreitet. 

Diese  grossen  Markschwanom-Geschwülste  kommen,  nach  Roki- 
tansky, besonders  an  den  Gelenk-Enden  der  Röhrenknochen,  an  den 
platten  Schädel-  und  Beckenknochen,  am  Brustbein  und  an  den 
Rippen  vor. 

Der  melanotische  Krebs  wurde  sowol  von  Rokitansky 
als  von  Lebert  im  Knochen  beobachtet 

Der  Epithelialkrebs  wird,  wenn  auch  nicht  als  primäres  Kno* 
clicniciden,  doch  häufig  von  der  Unterlippe,  dem  Zahnfleisch  oder 
dem  Boden  der  Mundhöhle  auf  den  Unterkiefer  übergreifend,  ange- 
troflen.  Hat  er  aber,  w*enn  auch  nur  an  einer  kleinen  Stelle,  die 
Cortikalsubstanz  des  Knochens  durchbrochen,  so  greift  er,  obgleich 
scheinbar  nur  mit  einem  Stiel  an  demselben  befestigt,  in  der  Mark- 
substanz doch  meist  ganz  gewaltig  um  sich,  so  dass  er  im  Innern 
des  Knochens  eine  nicht  leicht  zu  bestimmende  Verbreitung  gewinnt, 
für  deren  Ermittlung  am  Lebenden  nachfolgende  Verhältnisse  zu  be- 
achten sind.  Der  Ausdehnung  des  Garcinoms  entsprechend,  lässt  sich 
das  Periost  ungemein  leicht  von  dem  Knochen  ablösen;  dasselbe  ist 
oficnbar  gefassreicher  und  mit  einem  wässrigen  Exsudat  durchtränkt; 
die  Oberfläche  des  Knochens  aber  ist  im  Umkreise  der  Eintrittsstelle 
des  Garcinoms  vielfach  durchlöchert,  atrophisch,  weiterhin  hyperämisch 
und  mit  weichen  gefässreichen  Osteophyten  bedeckt.  So  weit  diese 
Veränderungen  auf  der  Oberfläche  reichen,  so  weit  erstreckt  sich 
höchst  wahrscheinlich  das  Epithehaicarcinom  in  der  spongiösen 
Substanz. 

Krebs  einzelner  Arien  der  Knoehen.  Der  Krebs  der  platten 
Knochen  hat  wegen  der  gleichzeitigen  und  constanten  Resorption 
der  Knochensubstanz  innerhalb  des  Krebsgewebes  sowol,  wie  in  der 
Umgegend  desselben,  zu  besonderen  Krankheitsnamen:  Knochennagung, 
Erosion  (Otto),  Osteolyosis,  Resolutio  ossis  (Lobstein)  Veranhis- 
snng  gegeben.  Der  primäre  Krebs  dieser  Knochen  entspringt  näm- 
lich in  der  Diploe  und  breitet  sich  unter  Resorption  derselben  aus. 
Die  bedeckenden  und  benachbarten  Gortikalscbichten  bieten  nur  die 
Merkmale  der  Knochen -Entzündung  dar  und  werden  erst  später  voll- 
ständig resorbirt;  zuerst  erscheinen  nur  punktförmige  Defecte  oder 
Löcher,  durch  welche  sich  wie  durch  ein  Sieb  der  Krebs  der  Diploe 
hervordrücken   lässt.      Wird   eine   solche   vom  Krebs   erfüllte  Höhle 
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durchsSgt,  so  kann  man  zwischen  beiden  Cortikalacbichten  in  weite- 
rem Umkreise  in  die  zwischen  ihnen  an  Stelle  der  spongiösen  Sub- 
stanz vorhandenen  Krebsinassen  eindringen.  Ist  die  Cortikalschicht 
durchbrochen,  dann  verwächst  der  Krebs  mit  den  Umgebungen.  Wir 
haben  jedoch,  im  Gegensatz  zu  der  als  constant  angenommenen  Er- 
scheinung der  weit  verbreiteten  Resorption  der  Knochensubstanz,  in 
der  Umgebung  des  Schädelkrebses  (Fungus  diplo^s),  an  verschiede- 
nen Stellen  desselben  Schädels  nicht  allein  eine  beträchtliche  Hyper- 
trophie der  Cortikalschicht,  sondern  auch  Sclerose  der  ursprflngUchen 
Diploif  gesehn.  Diese  hypertrophischen  und  sclerosirten  Knochen- 
parthien  wurden  offenbar  erst  secundär  von  Osteoporose  und  dann 
von  Krebs  befallen  ')• 

An  den  Röhrenknochen  wird,  nach  N61aton,  durch  eine  Krebs- 
geschwulst nicht  blos  die  Dicke,  sondern  auch  die  Länge  des  Kno- 
chens (oft  ansehnlich,  bis  zu  6  Centimetem)  vermehrt  Es  ist  dies 
eine  Beobachtung ,  welche  auch  bei  chronischer  Entzündung  der 
Röhrenknochen  gemacht  wird,  aber  nur  dann,  wenn  der  erkrankte 
Körper  überhaupt  noch  im  Wachsthum  begriffen  war.  Bei  der  durch 
Krebs  verursachten  Verlängerung  kann  offenbar  nur  an  ein  Auseinan- 
d«rdrängen  des  in  seiner  Gontinuität  getrennten  Knochens  gedacht 
werden. 

FUr  die  DiigDOSe  des  Knochenkrebses,  so  lange  er  nicht  als 
Geschwulst  mit  den  allgemeineren  Gharakteren  des  Krebses  hervor* 
tritt,  hissen  sich  wenig  Anhaltspunkte  geben.  Die  verschiedenen  Arten 
eines  intermittirend  auftretenden,  eigenthUmlichen ,  durchfahrenden, 
oder  mehr  dumpfen,  constanten  Schmerzes  werden,  wie  bei  anderen 
Krebsen,  so  auch  hier  empfunden.  Unter  den  objectivcn  Symptomen 
mancher  Knochenkrebse  wird  eine  mit  dem  Pulse  isochronische  Be- 
wegung der  Geschwulst  angeführt,  die  Lebert,  bei  der  Seltenheit 
der  sogenannten  Knochen-Aneun-smen,  dem  Narkschwamme  der  Kno- 
chen geradezu  zuschreibt ').  Das  Wachsthum  ist  bald  langsam,  bald 
rapid.  Andere  äussere  Merkmale,  das  Gefühl  der  Härte,  der  schein- 
baren und  wahren  Fluctuation,  die  eigenthQmliche  Grepitation  beim 
Druck  auf  die  mit  einer  knöchernen  Schale  umgebenen  Krebse,  die 

*)  Das  belrelende  Präparat  wurde  Ton  mir  bei  der  VemmiDlaog  der  Natarforscher 
und  Aent«  dahier  trorgeieigt.     Vgl.  Deutsche  Rlioik  1850,  No.  40. 

*)  Nicht  blos  deutlich  fühlbare  und  hörbare  Pulsalionen,  sondern  auch  mit  letzteren 
isochroniscbe  Blasegeräusche  habe  ich  in  4  Fällen  Ton  Knochenkrebs  (2  an  der 
Tibia,  2  an  den  Condylen  des  Femur)  in  einem  solchen  Grade  ausgeprigt  beob- 
achtel,  dass  die  Annahme  eines  Aneurysma  ungemein  nahe  lag.  Vgl.  Koiegeienk, 
Bd.  IV. 


spontanen  Frakturen  etc.  haben  bei  der  Beschreibung  der  einzelnen 
Arten  des  Knochen -Krebses,  zum  Theil  auch  früher  ihre  Erörterung 
und  Erklärung  gefunden. 

Verlauf.  Die  Dauer  des  Leidens  ist  sehr  verschieden.  Jahre 
lang,  3,  4  bis  zu  18  Jahren  „kann  das  Uebel  loeal  bleiben'*  (Le- 
be rt),  oft  aber  auch  sehr  schnell  zum  Tode  führen  ^). 

BebandlllBg.  Der  Erfolg  eines  operativen  Eingriffs  hSngt  von 
zu  vielen  individuellen  Momenten  ab  (von  der  gleichzeitigen  Verbrei- 
tung des  Krebses  in  andere  Organe,  der  Dauer,  Entwickelungsweise, 
Form  etc.),  als  dass  man  in  dieser  Beziehung  ganz  im  Allgemeinen 
ein  bestimmtes  Urtheil  fällen  könnte.  Rokitansky  iussert  sich  da- 
hin, dass  die  Ausrottung  von  umfänglicben  Knochenkrebsen  in  der 
Regel  eine  sehr  tumultuarische,  aber  viele  innere  Organe  sieh  aus- 
breitende Krebsproduction  zur  Folge  habe«  —  Lebert  sah  von  12 
Kranken  3  in  Folge  der  Amputation  zu  Grunde  gehen;  bei  einem 
traten  nach  3  Monaten,  bei  einem  andern  nach  6  Monaten  und  bei 
einem  dritten  nach  6  Jahren  Recidive  ein. 

Für  die  Ausitlhrung  der  Operation  gelten  dieselben  Regeln,  wie 
wir  sie  für  die  Exstirpation  krebsiger  Gesehvrülste  überhaupt  schon 
angegeben  haben.  Die  Besorgniss,  nicht  alles  Kranke  zu  entfernen, 
Hess  Einige  die  Exarticulation  des  erkrankten  Gliedes  der  Amputathm 
oder  Resection  *)  desselben  vorziehen.  Doch  lassen  sidi  darüber 
keine  anderen  Anhaltspunkte  geben,  als  die  aus  einer  höchst  genauen 
Untersuchung  hervorgebenden.  Der  zweifelbafle  EHblg  der  Unterbin- 
dung zuführender  Gefüsse  wurde  schon  beim  Knochen  -  Aneurysma 
hervorgehoben.  Dasselbe  gilt  in  noch  viel  höherem  Grade  vom 
Knochenkrebs.  A.  Cooper  erwihnt  seine  Versuche,  durch  Unterbin- 
dung des  Arterienstammes  den  Knochenkrebs  zu  heilen,  ausdrück- 
lich, um  vor  ihnlichen  Unternehmungen  zu  warnen. 

Erscheint  eine  Operation  unzulissig,  so  bleibt  nichts  übrig,  als 
nach  Krallen  die  Schmerzen  zu  lindem  und  Schlaf  zu  schaffen  — 
recht  tiefen  Schlaf. 


')  Lebert  iah  in  dUr  nieffeobach'acken  Elialk  eint  Fna  Ton  43  iakrta, 
seit  6  Jahreo  an  Krebs  des  Oberkiefers  üu,  scbon  13  Operationen  mit  immer 
wieder  folfenden  localcn  Racidifen  überstanden  batte  and  derea  AUfemtinbefinden 
bis  dabin  durchaus  nickt  gestört  war. 

')  Giöcklicbe  Erfolge  Ton  Resection  der  Scapula  und  besonders  des  Ober-  und  Uo- 
lerkiefers  sind  bekannt. 
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YII.    Knochen  •  Tuberkeln  '). 

Schon  Galen  und  später  Marc.  Aurelius  Sevcrinus,  dem- 
nächst Platner  haben  die  Knochen-Tuberkeln  beschrieben;  nachher 
aber  geriethen  sie  in  Vergessenheit  und  erst  Delpecb  entdeckte  sie 
gleichsam  von  Neuem  (1816).  Unter  seinen  Schülern  haben  sich 
besonders  S  er  res  und  N  ich  et  mit  ihrer  Untersuchung  beschäftigL 
In  neuester  Zeit  hat  Nelaton  unsere  Kenntnisse  über  dieselben  in 
ähnlicher  Weise  genau  begründet  und  erweitert,  ^ieLacnncc  es  für 
die  Tuberkeln  der  Lunge  gellian  hatte.  Jedoch  sind  manche  seiner 
Angaben,  in  ähnlicher  Weise  wie  diejenigen  Laennec*s  durch  neuere 
Arbeiten  in  Frage  gestellt. 

Aualoiulsehc  VcrlliilluisSC.  Tuberkeln  entwickeln  sich  fast  aus- 
schliesslich in  der  Substantia  spougiosa  der  Knochen,  selten  unter 
dem  Periost.  Man  kann  in  Bezug  auf  die  Fähigkeit  zur  Entwicklung 
der  Tuberkeln  eine  rothe,  gefössreiche  und  eine  gelbe,  fettreiche  Sub- 
stantia spougiosa  unterscheiden.  In  erstcrer  treten,  nach  Nelaton, 
die  Tuberkeln  fast  ausschliesslich  auf.  Bei  Erwachsenen  findet  sich 
gerässreiche  Marksubstanz  nur  in  den  Knochen  des  Rumpfes,  wäbrcnd 
bei  Kindern  die  Marksubstanz  überall,  wo  sie  vorkommt,  auch  ge- 
fässreich  ist.  Dem  entsprechend  zeigen  sich,  nach  Nelaton,  Kno- 
chen-Tuberkeln bei  Erwachsenen  auch  nur  in  den  Rumpfknochon, 
z.  B.  in  den  Wirbeln,  während  sie  bei  Kindern  auch  in  den,  au  spon- 
giöser  Substanz  reichen  Enden  der  Röln*enknochen  und  in  den  kur- 
zen Knochen  der  Extremitäten  vorkommen.  Diese  Angaben  von  Ne- 
laton sind  jedoch,  nach  den  Untersuchungen  von  Meincl  '),  nicht 
ganz  begründet,  da  letzterer  unter  105  an  Knochen-Tubci'keln  erkrank- 
ten Individuen  33  vorfand,  die  an  Tuberkulose  der  Schädel-  und  Ex* 
tremitäten-Knochen  litten,  obgleich  sie  das  20.  Jahr  bereits  zurückgelegt 
hatten.  Die  Tuberkeln  scheinen  an  jedem  Röhrenknochen  eine  besondere 
Prädilection  für  das  eine  seiner  Enden  zu  haben :  am  Femur  für  das  un- 
tere, an  der  Tibia,  dem  Humerus  und  den  beiden  Vorderarmknochen 
für  das  obere.    Jedoch  werden  ganz  gewöhnlich  die  in  einem  Gelenk 

*)  So  wie  \\\r  die  Tulicrkeln  im  Allgemeinen  als  Gebilde  zwcifdiiancr  Stellung  am 
Stbius!»  der  Neubildungen  iiberliuupt  (Bd.  I.  png.  ii3)  betrachteten,  reihi-n  «ir 
8ie  auch  hier  als  Iclzles  Glied  den  Pseudoplasmen  der  Knuchen  an.  Die  Rczeich- 
nung  ,,Knoclicn -Tuberkeln^*  fallrn  zu  lassen  und  diesen  ganzen  Process  Llu«  bei 
der  Lehre  \ün  der  Enlziindung  zu  lierühren,  durfte  Jedoch  vor  der  HanJ  vom 
pruVtischen  viie  vom  wissenschaflliclien  Standpunkte  aus  unzweckinäs»ig  sein. 

')  Prager  Vierteljabrsschrift  1852  (üd.  JH.),  pag.  1. 
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zusammenstosscndeD  Diaphyseo,  o(l  auch  die  Symmetrischen  Knochen 
beider  Seilen,  überhaupt  aber  gewSfanlich  mehrere  Knochen  glcich- 
zeitifj  befallen.  Die  Diaphysen  der  Bttfarenknocben  werden  unslreilig 
am  SeKenslen  von  Tuberkulose  ei^ffen. 

Die  ReihcDfulge  der  KDor^eo  Mcb  der  HMfi|fceit  der  TobcrkaloM  ia  ihata  giebl 
>«Uloa  iD  fulgeader  WeiM  tu:  I]  Wirbel;  3)  TiIm,  Feaur,  Hnmeru  (bei  Kiadera); 
3)  Pbalangea,  üiltelhaad-  ood  Hilleiruta-Knocbeo;  i)  Snutbein,  Rippca  and  Hütt- 
lifine;  3)  Sclildrcpbein-,  6}  Kaochea  der  Fou-  and  Hasdwunei.  Die  loo  NeiDe) 
aus  tOj  Fäikn  abgeleitete  KiaBgkeilHcal«  ist  hienoa  in  ouacber  BoicfauDg  abwei- 
clifnd,  nämücli:  Wirbel  Sf,  ScbtdHkDoebeii  23,  Kaoctaen  der  ooierM  Eitrenilit  77, 
Rippen  10,  Knochen  der  oberen  Exlreinillt  li,  Rreatbeta  8,  Brntlbein  8,  Scboou- 
litin  2. 

iNelaion  unterscheidet  2  verschiedene  Formen  des  Kntwhen- 
Tubcrkels:  den  eingekapselten  und  den  infiltrirten.  Don  ein- 
gekapselten Knochen -Tuberkel  liegt,  nuh  den  L'niersnehungen  von 
.Nelaton,  die  Entwicklung  der,  anderweitig  bekannten,  grauen  Gra- 
nulationen zu  Grunde.  Die  Oberfläche  des  Knochens  y  ^^ 
erscheint  an  der  entsprechenden  Stelle  gedssieicher, 
gleichsam  uiarmorirl.  Nimmt  man  sn  einer  solchen 
Stelle  die  compacte  Kuochenschicht  mit  der  SIge  fort, 
so  kann  man  mitten  in  der  spongiösen  Knocbeninbstanz 
mit  einem  starken  Scalpell  eine  verschieden  grosse  . 
Gruppe  (Fig.  lOOa)  perlgüUuender  KOgekhen  heraus-  < 
schälen,  deren  jedes  etwa  eines  Millimeter  Durchmesser 
hat.  Diese  Granulationen  sind  von  GefSsBcn  umsponnen 
und  von  dem  Knochengewebe  so  genau  umfiust,  dass 
dasselbe  eine  besondere  Schale  um  jedes  einzelne  Kfirn- 
clien  lu  bilden  scheinL  Bei  ihrer  weiteren  Enlwicke- 
luDg  durchbrechen  die  einzelnen  Granulationen  die  sie 
trennenden  Seheidewindc  und  fliessen  in  einer  Hasse 
zusammen,  welche,  allmilig  erweichoid,  sowohl  in  ihrer 
Consistenz,  als  in  ihrem  Aussehen,  grosse  Aehnlichkeit 
mit  gewöhnlichem  Glaserkitt  darbietet-  Inzwischen  aber  hat  sich  um 
diese  Tuherkelmasse  eine  feste  Kapsel  (Balg,  Cyste)  entwickelt,  welche 
Anfangs  gelatinlts  ist,  später  aber  aus  dicht  durch  nnander  verfilzten, 
glilnzenden  Fasern  besteht  und  desto  gelXssreicher  wird,  je  weitere  Fort- 
schrille die  Erweichung  des  Tuberkels  gemacht  hat  Es  leuchtet  ein, 
dass  dieser  eingekapselle  Töberkel  N^lalon's  (Fig.  101a),  nach  der 
so  eben  gegebenen  Darstellung  seiner  Entwickelung,  als  ein  bereits 
weit  vorgerücktes  Stadium  des  in  dw  Form  von  Granulationen  auf- 
tretenden Knochen-Tuberkels  zu  betnebten  ist.  In  dieser  Weise  stellt 
ihn  auch  Rokitansky   dar,    ohne    jedoch    auf  die  UnterBuchungen 

B*rJeli!k*B  (VIdll),  Cl 
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NeUlon's  ROeksicbt  lu  nehmen')-  Lrtilerer 
glaubt  aber,  neben  der  so  eben  erCrlerten  Ent- 
stobungsweise  des  eingekopscUcn  Tuberiicls  aucb 
nocb  eine  zweite  annehmen  zu  müssen:  eine 
plötzliche  Ablagerung  der  gelben  Tuberkelmasse 
mit  nachträglicher  Ein  Kapselung,  ohne  dass  graue 
Granulationen  Toi-hergchcn.  Dies  ,.plBtzliche"  Auf- 
treten, welches  nalUrlich  schwer  zu  beweisen  sein 
luQclite,  ist  mindestens  ebenso  schwer  zu  bcgrei- 
fcu,  und  es  scheint  nach  Neialon's  eigener  Dar- 
stellung fast,  als  wenn  er  diesen  Tubercale  dem- 
hUe  nurAndral  und  Anderen  zu  Liebe  aiinShme. 
—  Solche  Fülle  erfordern  nocb  eine  genaue  kri- 
tische Sichtung,  da  nach  den  voriiegenden  Be- 
schreibungen die  Annahme  einer  Verwechselung 
von  „Tuberkel^  und  eingedicktem,  kflsigcm  Eili-r 
sehr  naiie  liegt*). 

Ist  der  Tuberkel  in  der  Tiefe  eines  Knochens 
entstanden,  so  ist  er  ringsherum  von  gefrissreichem  Knochengewebe 
umgeben;  entstand  er  an  der  Obcrflüchc,  so  wird  seine  Kapsel  tum 
Tbcil  vom  Periost  oder  vom  Gelenk-Knorpel  bcgrentt.  Das  Pertost 
wird  an  einer  solchen  Stelle  verdickt,  zuweilen  durch  eine  Knochcn- 
scbicht  (Auflagerung  an  seiner  innervn  Seile)  verstlrkt  und  leistet 
daher  der  andrängenden  Tuberkelmassc  zuweilen  sehr  bedeutenden 
Widerstand;  die  Gelenk-Knorpel  dagegen  werden,  wo  sie  an  den 
Tubeiiel  grenzen,  leicht  resort)irL  Alsdann  tritt  die  tubcrtulttse  Masse 
in  die  GelenkhKble  ein  und  veranlasst  durch  ihre  Anwesenheit  eine 
sehr  heftige  Gelenk- Entzündung.  Eine  solche  Perforation  des  Knor- 
pels erfolgt,  nach  Nelaton,  ausschliesslich  durch  den  eingekap- 
selten Tuberkel. 

Hg.  102  Migt  npcn  Tuberkel  im  unlrrMi  Ende  ia  Femur,  ivelcker  twi  a  be- 
reila  Ata  Gelenk- Kaorpcl  durcUtobrt  bil  ood  bei  »  In  Am  bmackbarit  Kapielbanl 
eiagedrungen  iil;  nacb  einer  Bcotiicblung  too  Bvfi. 

Die  zweite  Form,  in  welcher  nach  NMaton  die  Tuberkulose  der 


')  NeincI  (I.  c.)  deulet  den  Elalg  ili  dai  l'nidact  dfr  Hcundlrea  Euadaliim  In 
der  Umgebung  dei  Tubfrkti-IlMrda,  mi  Treilicb,  da  er  diei  E^dncl  kIIisi  ib 
eine  gallerlig-ipeckige  Inlillralion  beieidio«!,  nill  den  Anpb«n  dti 
son*t  10  genaucD  ?lilUlDn  über  die  taterige  StrucUir  do  Balgci  ichner  h 
vereinigen  ii[. 

*)  Vgl.  Virchow'i  Dnlenucbungen  fiber  Tufaerkulaie',  WOnburger  Tnti«idlita|«a, 
III.  pag.  W  und  DeuIHbe  llinik  189S,  No.  13. 
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Knochen  auririll,  ist  die  tuberku- 
löse Infiltration,  welche  zwei 
von  einander  zu  unterscheidende 
Entwickelungsstureii  darbietet,  mit 
der  zuerst  erwühnlcn  Form  aber 
durchaus  keinen  Zusammenhang 
hal.  Ihr  erstes  Stadium  ist  die 
durchscheinende  graue  oder 
rülhlichc  Infiltration  des  Kno- 
chengewebes. Dieselbe  tritt  in  ein-  | 
zeincn,  scharf  begrenzten  Flecken 
auf,  in  denen  das  Knochengewebe 
selbst  sieb  weder  porös,  noch  anderweitig  veründeil  leigt,  mit  einziger 
Ausnahme  der  vollständigeren  Rrfilllung  und  Durchdringung  desselben 
mit  dem  tuberiiulösen  Exsudat.  Die  zweite  Entwickelungsstufc  dieser 
Form  des  Knochen-Tuberkels  ist  die  eitrige  Infiltration.  Die  in- 
riltrirtc  Miisse  wird  gelblich,  undurcbsiebtig.  erweicht  und  zerfliüt  zu 
Kiler.  Dies  Stadium  ist  btlufig  mit  Carics  icrwcchsell  worden,  uoter- 
RChcidet  sich  aber  wesentlich  von  ilir  durch  die  gänzliche  GefUss- 
armutb  und  die  sogenannte  interstitielle  Hypertrophie,  dabei 
der  Carics  das  Knochengewebe  gcßssreich  und  porfis  ist.  Als  inter- 
stitielle Hypertrophie  bezeichnet  N^laton  die  ohne  Volumen- 
Vermehrung  des  ganten  Knochens  auftretende  Verdickung  der 
Knochenlamellen  in  der  spongiösen  Substanz,  durch  welche  die 
Markräume  und  CelÜSEcanlilcbcn  in  üer  ganzen  Ausdehnung  der  la- 
Ijltration  aufs  Aeussersle  verengert  werden.  Die  spongi&se  Knochen- 
subsianz  eriiHlt  auf  die.se  Weise  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  com- 
pacten und  wird  demnächst  in  Folge  der  durch  die  ErfDlIung  der 
Gcrdsscanälcb«!  eintretenden  Bcschränkuog  iltrer  Blutzufubr  nach  und 
nach  nekrotisch.  Es  bilden  sich  Dctnarealionslinien,  und  während  an 
einzelnen  Stellen  die  tuberkulöse  Infiltration  noch  deutlich  erkannt 
werden  kann,  findet  man  an  anderen  schon  wirkliche  Sequester.  Diese 
letzteren  aber  zeigen  die  erwähnte  interstitielle  Hypertrophie  auch  nach 
ihrer  Ablösung;  sie  sind  daher,  obgleich  sie  aus  der  spongifisen  Sub- 
stanz herrühren,  von  auOhllend  dichtem  und  festem  Gewebe  und  uo- 
lerseheiden  sich  sogar  von  den  durch  andere  Wocesse  erzeugten  Se- 
questern durch  den  geringeren  Grad  ibrer  BrUchigkeit. 

Die  citrige  Infiltration  kann,  wie  N<Slalon  wenigstens  zugeben 
zu  müssen  glaubt,  ohne  dass  ihr  die  durchscheinende,  gclatinOsc  In- 
filtration vorausgegangen  ist,  (dembUe)  entstehen,  analog  dem  ein- 
gekapselten gelben  Tuberkel. 
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Verlauf.  Der  Knochen  -  Tuberkel  kann  entweder  erweichen 
oder  vcrkreiden.  Im  letzteren  Falle  vertrocknet  die  Tuberkelmasse, 
wird  immer  mehr  mit  Kaiksalzen  imprägnirt  und  stellt  zuletzt  eine 
von  sclerosirtem  Knochengewebe  umschlossene,  mörtelartig  harte  Masse 
dar.  Der  hüuGgere  Ausgang  ist  der  in  Erweichung.  Durch  diese 
entsteht  das  tuberkulöse  KnochengeschwUr,  welches  bald  peri- 
pherisch auftreten,  bald  aber  auch  ursprünglich  einen  centralen  Sitz 
haben  kann.  Im  letzteren  Falle,  wo  der  erweichte  Tuberkel  rings  Ton 
Knochensubstanz  umschlassen  ist,  entsteht  eine  tuberkulöse  Knochen- 
Caverne.  Der  Inhalt  derselben  ist  mit  dem  Secret  des  peripherischen 
Geschwüres  identisch;  es  ist  der  tuberkulöse  Eiter,  welcher  ausser 
den  nekrotischen  Knochenstückchcn  stets  noch  die  Tuberkelmasse  selbst 
enthält  und  daher  als  eine  trübe,  mit  krümlichen  Massen  und  weissen 
Flocken  gemiscbte  Flüssigkeit  erscheint  Sobald  die  Erweichung  be- 
gonnen hat,  erfolgen  in  der  Umgegend  neue  Exsudationen  in  der 
Form  der  sog.  gallertigen  InGltration,  welche  schnell  ihren  Ausgang 
gleichfalls  in  Erweichung  nimmt  und  somit  wesentlich  zur  VergrOsse- 
rung  der  Cavemen  beitrügt.  Ist  die  Erweichung  bis  zur  Oberfläche 
des  Knochens  vorgeschrilten,  so  verdrängt  sie  zunächst  das  inzwi- 
schen verdickte,  oft  an  seiner  inneren  Seite  mit  Osteophyten  besetzte 
Periost;  weiterhin  aber  wird  dasselbe  durchbrochen  und  dem  Eiler 
steht  nun  der  Weg  in  die  Weichtheile  frei.  Die  vor  ihm  gleichsam 
Torausschreitende  Entzündung  der  Weichtheile  bedingt  seine  Einkapse- 
lung,  welche  gewöhnlich  bis  zum  Durchbrucb  der  Haut  fortbesteht 
Der  Abscess  erhält,  wie  schon  bei  der  Caries  erwähnt  wurde,  sofern 
er  sich  in  einiger  Entfernung  von  dem  kranken  Knochen  entwickelt, 
den  Namen  Congestionsabscess  (vgl.  p.  530).  Nachdem  die  Haut 
durchbrochen  und  der  tuberkulöse  Eiter  entleert  ist,  bleibt  ein  fistu- 
löses Geschwür  übrig,  dessen  Grund  die  ehemalige  tuberkulöse  Ca- 
verne bildet  Diese  selbst  kann  nicht  zusammensinken,  da  ihre  Wan- 
dungen knöchern  sind,  es  sei  denn,  dass  letztere  durch  den  Druck 
anderer  Theile  gegen  einander  gedrängt  werden  (wie  z.  B*  bei  Gaver» 
nen  der  Wirbelkörper  durch  die  Last  des  Kopfes  und  der  oberhalb 
des  erkrankten  gelegenen  Wirbel);  sie  liefert  unveriiältnissmässig  grosse 
Mengen  dünnen  Eiters.  Findet  aber  im  Knochen  eine  weitere  Tu- 
berkel-Ablagerung nicht  Statt  und  sind  die  Kräfte  des  Kranken  zurei- 
chend, so  kann  die  Knochen-Cavcme  durch  wahre  Granulationen,  wie 
ein  Abscess  der  Weichtheile  sich  ausfüllen  und  mit  Zurücklaasung 
einer  festen  Narbe  heilen. 

Den  Unlenucliungen  Ton  Ndlaton  and  Rokitansky  gfgeoGber,  kana  aucli  ia 
Betreff  des  Knocben-Tuberkelg  die  durch  die  Arbeiten  fon  RtinhardI  nad  f  irchow 
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aufs  Neue  lebhaft  angeregte  Frage  über  die  Idenütit  des  tuberkalösen  Processes  über- 
haupt mit  der  entzfiodlicben  Exsudatioo  mit  Recht  zur  Discossion  kommeo,  nickt  aber 
die  auf  unTollkommeoen  UotersucbuogeD  beruhende  Ansicht  von  Malespine,  wonach 
Alles,  was  wir  für  Knochen -Tuberkel  zu  erklären  geneigt  sind,  als  Nekrose  aufgefasst 
werden  soll,  und  znar  nicht  etwa  als  eine  moleculäre,  schwer  zu  erkennende,  sondern 
als  eine  ganz  handgreifliche  Nekrose.  Malespine  deutet  die  tuberkulöse  Masse,  den 
ganzen  Tuberkel,  als  einen  in  seiner  Auflösung  mehr  oder  weniger  fortgeschrittcnea, 
von  Eiter  umspülten  Sequester.  Natürlich  kann  von  einem  Vergleich  zwischen  diesem 
und  einem  Tuberkel  nur  die  Rede  sein,  wenn  man  die  vorgerückteren  Stadien  des 
letzteren  ins  Auge  fasst,  nicht  aber  bei  Berücksichtigung  des  cruden  Tuberkels.  Letx- 
teren  aber  leugnet  Malespine,  weil  er  ihn  nie  gesehen  hat. 

Die  Symptome  der  Knocbeo-Tuberkulose  stimmen  vollstöndig  mit 
deuen  der  Knochen -Entzündung,  weiterhin  der  Caries  Uberein,  bis 
nach  erfolgtem  Aufbruch  aus  der  Beschaffenheit  des  ausfliessenden 
Eiters  auf  die  Anwesenheit  der  Tuberkeln  sich  schliessen  lässL  Bis 
dahin  kann  die  Diagnose  nur  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  gestellt 
werden ,  indem  man  die  Constitution  des  Kranken  und  den  Sitz  des 
l  cbels  berücksichtigt. 

Die  Aeliologte  der  Knochen  -  Tuberkeln  füllt  mit  deijenigen  der 
Tuberkeln  überhaupt  zusammen,  deren  genauere  Erörterung  der  inne- 
ren Medicin  überlassen  bleiben  muss.  Wir  heben  nur  hervor,  dass 
dieselben  fast  ausschliesslich  bei  Individuen  beobachtet  werden,  die 
auch  anderweitige  Symptome  der  scrophulösen  Diathese  an  sich  tra- 
gen, und  dass  sie  viel  häufiger  in  der  Jugend,  als  im  späteren  Le- 
bensalter vorkommen.  N^laton  hat  sie  vom  2.  bis  zum  35.  Le» 
bensjabi*e,  niemals  aber  in  höherem  Alter  beobachtet. 

Aus  Meinel's  Statistik  ergiebt  sich  die  Zeit  iwischen  dem  26slen  und  29stcn 
Jahre  als  diejenige,  in  welcher  Tuberkulose  der  Knochen  am  Hlofigsten  vorkomme. 
Dies  Resultat  kann  aber  nicht  als  maassgebend  angesehen  werden,  da  die  Ton  Meine I 
gesammelten  Fälle  fast  ausschliesslich  aus  (deutschen)  Kliniken  herrühren,  in  deneo 
hekunnilich  Kinder  überhaupt  selten  zur  Behandlung  kommen.  Unter  seinen  105  Kran- 
ken sind  nur  18,  welche  das  208te  Jahr  noch  nicht  erreicht  hatten.  Dies  wurde  ein, 
mit  der  anerkannten  Häufigkeit  der  Knochen-Tuberkulose  bei  Kindern  ganz  im  Wider- 
spruch stehendes  Resultat  geben. 

Die  Progiese  der  Knochen -Tuberkeln  ist  diejenige  der  Caries, 
und  zwar  der  auf  einer  Dyskrasie  beruhenden  Caries.  Die  Localitit 
des  Uebels  bat  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  den  zu  erwartenden 
Ausgang.  Die  Wahrscheinlichkeit  des  gleichzeitigen  Bestehens  oder 
der  späteren  Entwicklung  von  Lungen-Tuberkeln  (mindestens  50  Pro- 
cent) verschlechtert  die  Prognose  bedeutend.  Führt  die  Tuberkulose 
der  Knochen  nicht  zum  Tode,  so  veranlasst  sie  doch  beträchtliche 
Difformitäten  oder  macht  zur  Erhaltung  des  Lebens  verstümmelnde 
Operationen  nothwendig. 
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Die  Behaudlaug  muss  wesentlich  gegen  die  der  Tuberkulose  cu 
Grunde  liegende  allgemeine  Ernlihrungs  -  Störung  gerichtet  sein.  Die 
örtliche  Behandlung  kann  sich  Anfangs  nur  auf  Blutentziehungen, 
Ableitungsmittel  (Fontanellen  und  Ilaarseiie)  beschränken,  um  dadurch 
die  mit  der  Erweichung  und  Ausstossung  der  Tuberkelmassc  auftre- 
tende Entzündung  in  Schranken  zu  halten ,  insbesondere  auch  ihr 
Uebergreifen  auf  benachbarte  wichtige  Organe  zu  verhüten.  Ist  der 
Aufbruch  erfolgt  und  droht  dem  Leben  oder  der  Function  des  be- 
treffenden Gliedes  durch  die  nachfolgende  Eiterung  eine  grössere  Ge- 
fahr, als  durch  die  operative  Entfernung  des  betreffenden  Knochen- 
stückes, so  ist  letztere  durch  die  Resection  vorzunehmen.  Mi'ird 
aber  das  Leben  des  Patienten  durch  die  Verjauchung  des  betreffenden 
Knochens  bedroht  und  die  Resection  wegen  der  localen  VcrhSUnisse 
oder  wegen  beträchtlicher  Zerstörung  der  Weichtheile  nicht  ausfuhr^ 
bar,  so  versucht  man,  wenn  das  Leiden  an  einer  Extremität  seinen 
Sitz  hat,  das  Leben  durch  die  Amputation  zu  retten,  wobei  die 
Prognose  durch  das  gleichzeitige  Bestehen  von  Tuberkeln  in  anderen 
Organen  allerdings  in  besonders  hohem  Grade  getrübt  werden  kann. 


IVennter  Aliscliiiltt« 

Von  den  Krankheiten  der  Gelenke. 

Erstes  Cupltol« 

Verletzungen  der  Gelenke.     Laesianes  articnlamm. 

L    SeleikwiitaL 

1.     SchniiC-,  Bleib-,  nmä  Stich -WmdeB  der  fielesHe. 

Uie  mit  scharfen  Instrumenteii  in  der  Gegend  eines  Gelenkes 
bcigebracbten  Wunden  dringen  entweder  in  die  Gelenkböble  ein  oder 
nicht.  Nur  im  ersteren  Felle  sind  sie  efgentlieb  Gelenkwunden.  Die 
Verletzung  der  Haut  kann  femer  dabei  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnte sein,  weshalb  man  besonders  manche  Stichwunden  der  Art 
als  subcutane  bezeichneL 

A.  Nicht  penetrirende  Wunden  in  der  Gegend  der  Gelenke 
unterscheiden  sich  wenig  von  den  Wunden  anderer  Theile.  Jedoch 
vergesse  man  nicht,  dass  alle  Gelenke  von  straffen  Geweben,  insbe- 
sondere von  Sehnen  (die  hVufig  auch  von  Sehnenscheiden,  welche 
mit  der  Gelenkhöhle  selbst  communiciren,  eingeschlossen  sind)  um- 
geben werden.  Nicht  selten,  besonders  wenn  ein  Substanzverlust 
Statt  gefunden  hat,  wird  die  Vereinigung  durch  die  Gestalt  und  die 
Beweglichkeit  des  Gelenkes  gehindert,  es  entwickelt  sich  eine  schlechte, 
filr  die  spätere  Function  des  Gliedes  nachtheilige  Narbe;  jedoch  lässt 
sich  in  der  grossen  Kehrzahl  der  FBlle  durch  gehörige  Sorgfalt  allen 
diesen  Uebelstlnden  vorbeugen. 

B.  Die  penetrirenden  Gelenkwunden  (Gelenkwunden  im 
engeren  Sinne)  haben  eine  viel  grossere  Bedeutung.  Am  HXufigsten 
werden,  wegen  ihrer  oberflächlichen  Lage,  die  Chamiergelenke  geöff- 
net, besonders  das  Fuss-  und  Kniegelenk,  wdche  bei  mandien  länd- 
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liehen  Arbeiten,  z.  B.  beim  Mühen,   leicht  durch  schneidende  Instru- 
mente  getroffen  werden. 

Die  Erscheiunngen  einer  Gelenkwunde  weichen  zu  Anfang  oft 
sehr  wenig,  vielleicht  gar  nicht,  von  denen  einer  gewöhnlichen  Wunde 
ab.  Allerdings  wird  ein  kundiges  Auge  sogleich  nach  der  Verletzung 
den  Ausfluss  der  Synovia  beobachten  kännen,  aber  dem  Kranken 
selbst  entgeht  derselbe  um  so  leichter,  als  er  häufig  nur  unbedeutend 
ist.  (Vgl.  Diagnose.)  Gewöhnlich  lülirt  daher  der  Verletzte,  wenn 
die  Wunde  ihm  ihrer  Grösse  wegen  nicht  bedenklich  erscheint,  noch 
mehrere  Tage  fort,  das  verwundete  Gelenk  zu  gebrauchen.  Nach  3, 
4,  höchstens  G  Tagen,  zuweilen  aber  auch  früher,  empfindet  er  aber 
eine  schmerzhafte  Behinderung  der  Bewegungen  und  die  Umgegmd 
des  Gelenkes  schwillt  an;  die  Wundrflnder  erscheinen  aufgedunsen, 
missfarbig;  zwischen  ihnen  läuft  eine  grosse  Menge  röthlicher  Flüssig- 
keit aus;  schwammige,  weiche  Granulationen  di^ngen  sich  aus  der 
Wunde  hervor.  Demnächst  entsteht  Fieber  mit  sehr  frequentera  Puls, 
heisser  Haut,  Röthung  des  Gesichts,  gewöhnlich  auch  Störungen  der 
Verdauung,  Appetitlosigkeit  mit  weisslich  belegter  Zunge,  Durst,  Schlaf- 
losigkeit Der  Kranke  sucht  von  selbst  das  Bett  und  bringt  gern  das 
verletzte  Gelenk  in  halb  gebeugte  Stellung.  Die  Geschwulst  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  Synovialkapsel  nimmt  immer  mehr  zu;  die 
Haut  darüber  ist  stark  gespannt,  deshalb  glänzend,  selten  auch  ge* 
röthet  Die  Schmerzen  werden  sehr  heftig  und  stehen  in  directem 
Verhältniss  zu  der  Intensität  der  Entzündung.  Ober-  und  unterhalb 
des  Gelenkes  entwickeln  sich,  theils  wegen  der  durch  die  Geschwulst 
bedingten  Behinderung  des  Blutlaufs  durch  die  Venen,  theils  in  Folge 
der  weiteren  Ausbreitung  der  Entzündung,  Anschwellungen  und  Ab- 
scesse,  welche  zuweilen,  ohne  dass  eine  deutlich  erkennbare  Phleg- 
mone vorausgeht,  plötzlich  und  in  grösserer  Entfernung  von  dem  ent- 
zündeten  Gelenk  auftreten.  Mit  der  Gelenkkapsel  selbst  communiciren 
diese  Eiterheerde  nur  dann,  wenn  sie  stark  von  Eiter  ausgedehnt  und 
endlich  geborsten  war.  Gewöhnlich  liegen  die  gedachten  Abseesse 
im  Unterhautzellgewebe,  zuweilen  aber  auch  zwischen  den  Muskeln. 
Im  letzteren  Falle  besonders  hat  der  Eiter  eine  grosse  Neigung  xu 
weitverbreiteten  Senkungen,  welche  man  oft  selbst  durch  zahlreiche 
und  tiefe  Einschnitte  nicht  verhüten  kann.  Sehr  gewöhnlich  ist  die 
Folge  dieser  beträchtlichen  und  ausgebreiteten  Eiterungen  Pyännie, 
welche  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Verletzung  sich  zu  entwickdn 
pflegt  Zuweilen  tritt  zu  einer  Gelenkwunde  in  weiter  Ausdehnung 
Gangrän,  wenn  auch  die  grossen  Gefäss-  und  Nervenstimoie  un^rar- 
sehrt  geblieben  sind,  wie  dies  Larrey,  Velpeau,  Fleury  u.  A.  be- 
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obachtet  haben.  Wahrscheinlich  entsteht  der  Brand  in  solchen  F&llen 
in  Folge  des  andauernden  Druckes,  den  die  angeschwollene  Gelenk- 
kapsel auf  die  zwischen  ihr  und  den  sie  umgebenden  fibrösen  Ge- 
bilden eingeklemmten  Gefösse  (namentlich  Venen)  ausübt  Die  Gan- 
grän ist  aber  um  so  mehr  zu  befürchten,  wenn  die  Gefäss-  und  Ner- 
venstämmc  gleichfalls  verletzt  sind. 

Auch  Tetanus  hat  man  bei  Gelenkwunden,  besonders  an  den 
Fingern,  auftreten  sehen. 

Besteht  mit  der  Gelenkwunde  zugleich  eine  Fractur  oder  Ablö- 
sung der  Epiphyse,  oder  sind  fremde  Körper  in  das  Gelenk  einge- 
drungen, so  ist  der  Ausgang  in  Veijauchung  oder  Pyämie  in  hohem 
Grade  wahrscheinlich. 

Gelenkwunden  sind  jedoch  bei  Weitem  nicht  immer  tödtlich. 
Werden  sie  genau  vereinigt  und  alle  Bewegungen  des  vorletzten  Ge- 
lenkes verhütet,  so  entwickelt  sich,  folls  nicht  eine  der  zuletzt  er- 
wähnten Complicaüonen  besteht,  entweder  gar  keine  Entzündung,  oder 
sie  lässt  sich  doch  durch  eine  entsprechende  Behandlung  beseitigen. 
Zuweilen  kann  der  Ausgang  in  Eiterung,  besonders  bei  engen  Stich- 
wunden, gänzlich  vermieden  werden.  Gewöhnlich  aber  eitern  die  Ge- 
lenkwunden auch  bei  der  zweckmissigsten  Behandlung,  aber  der  Eiter 
ist  dann  von  guter  Beschaffenheit  und  die  Vemarbung  erfolgt  durch 
den  gewöhnlichen  Granulationsprocess.  Bei  diesem  Verlaufe  bleibt 
das  Leben  zwar  ungefährdet,  aber  die  Function  des  Gelenkes  wird 
dauernd  gestört  Entweder  die  Gelenk-Enden  verwachsen  mit  einan- 
der, nachdem  vorher  die  Gelenkknorpel  abgestossen  oder  resorbirt 
sind,  und  es  entseht  auf  solche  Weise  eine  wahre  Ankylose,  oder 
es  bleibt  doch  eine  so  betrSchtliche  Verdickung  der  Gelenkbänder  zu- 
rück (falsche  Ankylose),  dass  dadurch  die  Beweglichkeit  des  Gelenks 
gleichfalls  mehr  oder  weniger  vollständig  gehindert  wird. 

Die  Diagnose  der  Gelenkwunden  ist  nicht  schwierig,  wenn  die- 
selben gross  sind.  Man  kann  alsdann  die  Wundränder  von  einander 
entfernen,  in  die  Gelenkhöhle  hineinsehen,  daselbst  die  Gelenkknorpel 
erblicken  oder  doch  den  Finger  in  die  Gelenkhöhle  einführen.  Bei 
jeder  Bewegung  sieht  man  femer  Synovia  ausfliessen.  Wenn  dagegen 
die  Wunde  eng  ist,  schräg  oder  winklig  verläuft,  so  kann  die  Diagnose 
sehr  schwierig  werden.  In  einem  solchen  zweifelhaften  Falle 
muss  man  ohne  Weiteres  die  Wunde  genau  vereinigen  und 
ganz  so  handeln,  als  wäre  es  eine  Gelenkwunde.  Jede  weitere  Unter- 
suchung mit  der  Sonde,  sowie  die  absichtliche  Bewegung  des  Gelenks 
zum  Behufe  einer  genauen  Diagnose  würden  grosse  Gefahren  in  ihrem 
Gefolge  haben.     Das  Ausfliessen  von  Synovia  ist  allerdings  ein 
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für  die  Diagnose  wichtiges  Symptom,  aber  keia  pathognomouisches; 
denn  einer  Seits  kann  Svnovia  auch  aus  verwundeten  Sehnenscheiden 
fliessen,  ohne  dass  eine  Gelenkwundc  bestehl,  und  anderer  Seits  ver- 
ändert sich  die  Beschaffenheit  der  Synovia  beim  Zutritt  der  Luft  so 
schnell,  dass  sie  schon  24  Stunden  nach  der  Oeffnung  eines  Gelenks 
oft  gar  nicht  mehr  cikaunl  werden  kann.  —  Je  tiefer  das  Gelenk 
liegt,  desto  schwieriger  ist  natürlich  die  Diagnose. 

Die  Prognose  ist,  wie  aus  der  Beschreibung  des  Veriaufs  erhellt, 
im  Allgemeinen  ungünstig.  Muss  es  auch  als  eine  Uebertreihung  be- 
zeichnet werden,  wenn  Ledran  und  Bell  behaupten,  dass  eine 
eiternde  Gelenkwunde  immer  tödtlich  sei,  so  ist  es  doch  sicher,  dass 
der  Verletzte,  sobald  Eiterung  (wie  dies  gewöhnlich  der  Fall  ist)  nicht 
verhütet  werden  kann,  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Steifigkeit 
des  Gelenkes.,  auch 'im  glücklichsten  Falle,  davon  trägt.  Ist  mit  der 
Gelenkkapsel  zugleich  eins  der  Gelenk -Enden  verletzt,  oder  ist  ein 
fremder  Körper  im  Gelenk  zurückgeblieben,  so  ist  die  Prognose  viel 
schlechter.  (Vgl.  Schusswunden  der  Gelenke.)  Je  grösser  das  ver- 
letzte Gelenk,  desto  geflihrlicher  seine  Wunden.  An  den  oberen  Ex- 
tremitäten ist  die  Prognose  im  Allgemeinen  etwas  günstiger,  als  an 
den  unteren.  Je  leichter  der  vollständige  Abfluss  des  Eiters  erfolgen 
kann,  desto  günstiger  ist  im  Allgemeinen  der  Verlauf.  Von  Einfluss 
ist  ferner  das  Alter  des  Verletzten ;  je  jünger  derselbe  ist,  desto  besser 
die  Prognose.  Grosse  Reizbarkeit  und  Schwäche  lassen  einen  un- 
günstigen Ausgang  befürchten. 

Worauf  beruht  die  Gefahr  der  Gelenkwunden?  Par6')  erklärte 
sie  aus  der  Verletzung  der  Aponeurosen  und  Sehnen,  Brasdor') 
aus  der  Zersetzung  der  organischen  Flüssigkeiten.  Bonnet  hat  letz- 
tere Ansicht  wieder  aufgefrischt,  indem  er  eine  Zersetzung  nicht  blos 
des  Eiters,  sondern  auch  des  Blutes  durch  die  Einwirkung  der  in 
die  Gelenkhöhle  gelangten  Luft  annimmt.  Die  oft  winklige  oder  si- 
nuöse  Gestalt  der  Gelcnkhölilen  soll  in  dieser  Beziehung  einen  be- 
sonderen Einfluss  ausüben,  indem  durch  dieselbe  bei  gewissen  Be- 
wegungen des  Gelenks  eine  Art  von  Aspiration  ausgeübt  werden  könne. 
Die  meisten  neueren  Wundärzte  neigen  sich  der  Ansicht  zu,  dass  der 
Eintritt  der  Luft  in  die  Gelenkhöhle  als  die  Ursache  der  üblen  Zuftlle 
zu  betrachten  ist.  (Vgl.  Bd.  I.  pag.  479  ff.)  Nach  der  einen  Ansicht 
steigert  sie  die  Entzündung  aufs  Aeusserste,  nach  der  anderen  wirkt 
sie  zersetzend  auf  die  vorhandenen  Secrcte ;  jedenfalls  erregt  sie  Eite- 
rung und  verschlechtert  die  schon  bestehende.     Von  Wichtigkeit  ist 

*)  Oeupres  compleU,    Paris  1840,  Tom.  II.  pog.  117. 

^  TtüiU  d§9  uuHadU9  4t$  arHculatiOM,    Lyon  J84j,  Tom.  I. 
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die  Thatsache,  dass  eine  penetrirende  Gelenkwunde  viel  geföhrlicher 
ist,  als  eine  Exarticulation  (Abschneiden  des  Gliedes  in  einem  Ge- 
lenke), woraus  wohl  geschlossen  werden  (forf,  dass  einer  Seits  die 
grössere  Oberfläche  der  entzündeten  Synovialmembran,  anderer  Seits 
aber  auch  die  EinRlemmung  der  EntzUndungsgeschwulsi  zwischen  den 
das  Gelenk  umfassenden  fibrösen  Gebilden,  vielleicht  auch  die  Be- 
hinderung des  Eiterabflusses,  von  grosser  Bedeutung  für  den  Verlauf 
der  Krankheit  sind.  Es  bandelt  sich  bei  der  traumatischen  Gelenk- 
Entzündung  in  der  Thai  um  eine  eingeklemmte  Entzündung,  welche 
aber  zugleich  mit  Eintritt  von  Luft  in  die  Gelenkhöhle  complicirt  ist 
Die  Behandlang  der  Gelenkwanden  bezweckt  vor  Allem  die  Ver- 
hütung der  Entzündung.  Man  muss  die  Wunde  genau  schliessen,  den 
Zutritt  der  Luft  verhüten  und  streng  antiphlogistisch  verfahren.  Ruhige, 
iiöthigen  Falls  durch  Verbände  zu  sichernde  Lage  des  Gliedes,  kalte  Um- 
schläge oder  Irrigationen,  allgemeine  und  örtliche  Blutentziehungen 
sind,  je  nach  der  Grösse  des  Gelenkes  und  der  Art  der  Verletzung, 
sogleich  in  Anwendung  zu  bringen.  Nachdem  hinreichende  Biutent- 
ziehungcn  vorausgeschickt  sind,  erweisen  sich  grosse  Blasenpflaster, 
welche  Flcury  zuerst  empfohlen  hat,  sehr  nützlich.  Gelingt  es  nicht, 
die  Eiterung  zu  verhüten,  so  muss  man  dem  in  der  Gelenkhöhle  an- 
gesammelten Eiter  einen  möglichst  freien  Abfluss  durch  zweckmässige 
Lagerung  des  Gliedes  und  durch  Einschneiden  der  Kapsel  an  den  am 
tiefsten  gelegenen  Stellen  verschaffen.  Diese  Einschnitte  haben  aus- 
serdem den  Vortheil,  dass  sie  die  Spannung  vermindern,  die  Einklem- 
mung der  Entzündungsgeschwulst  aufheben,  im  Uebrigen  ist  die 
eiternde  Gelenkwunde  mit  lauwarmen  Umschlägen,  aromatischen  Aus- 
spritzungen, späterhin  Injection  von  Uöllensteinlösung  zu  behandeln. 
Wird  aber  der  Eiter  schlechter,  droht  Verjauchung  des  Gelenks,  oder 
entwickelt  sich  Gangrän  im  Umkreise  desselben,  so  kann  nur  durch 
Hesection,  oder,  namentlich  im  letzteren  Falle,  durch  Amputation  des 
Gliedes  noch  Hülfe  geschafft  werden.  Wir  werden  hierauf  bei  den 
^Schusswunden  der  Gelenke^  sogleich  näher  eingehen. 

9.    SchiiMwiuideii  4tw  Geleake'). 

Die  Verletzungen  der  Gelenke  dtirch  Schusswaffen  beschränken 
sich  entweder  auf  eine  mehr  oder  weniger  heftige  Quetschung,  oder 
die  Kugel  dringt  in  das  Gelenk  ein.     Der  letztere  Fall  ist  der  häufi- 

*)  Die  ScbussTerlftzaogeo  der  Gelenke  sind  hier  nach  den  in  neuester  Zeit  gesam- 
melten Erlabrungen  dargestellt,  namenilicb  nacb  Esmarcb:  „üeber  Resectionen 
nach  Schttsswonden ,  BeobachtaDgen  md  Erfahningen  aus  den  schleswig-bolstein« 
sehen  Fdäzägen.    Kiel  J851.*« 
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gere;  spricht  man  schlechtweg  von  „Schusswunden  der  Gelenke^,  so 
hat  man  nur  diese  Art  der  Verletzung  im  Sinne. 

Die  durch  Geschosse  bedingten  Quetschungen  der  Gelenke 
sind  nicht  selten  so  heftig,  dass  Gangrän  entsteht  und  bei  LOsung 
des  Brandschorfs  das  Gelenk  geöffnet  wird. 

Höchst  selten,  und  zwar  nur,  sofern  es  sich  um  das  Kniegelenk 

4 

handelt,  kann  die  Kugel  in  das  Gelenk  eindringen,  ohne  die  knöcher- 
nen Gelenk -Enden  zu  verletzen.  Sie  muss  dann  zuflillig  an  'einer 
solchen  Stelle  und  in  solcher  Richtung  eingedrungen  sein,  dass  die 
schlaffen,  vor  den  Gelenk -Enden  hervorragenden  Thcile  der  Kapsel 
sie  aufnehmen  konnten.  Dass  die  Kugel  in  solcher  Weise  durch  das 
Gelenk  hindurchginge,  ist  wohl  möglich,  aber  noch  nicht  beobachtet. 
Die  Kugel  bleibt  also  im  Gelenk  liegen,  wirkt  als  fremder  KOrper, 
behindert  die  Bewegung  und  erregt  eine  sehr  heftige  Entzündung.  In 
seltenen  Fällen  wird  das  Gelenk  durch  die  vorUberstrelfende  Kugd 
ohne  Knochenverletzung  aufgerissen. 

Die  Kugel  kann  ferner  in  eine  Epiphyse  eindringen,  oder  die- 
selbe mit  einer  röhrenförmigen  Wunde  durchbohren,  obne  die 
Synovialkapsel  zu  verletzen,  worauf  jedoch  stets  Gelenk- Entzündung 
folgt  Fast  immer  ist  hierbei  die  Epiphyse  von  Fissuren  durch- 
zogen, welche  bis  zur  Gelenkflttche  des  Knochens  dringen. 

Gewöhnlich  aber  verletzt  die  Kugel  den  Knochen  und  die 
Synovial-Kapsel  zugleich.  Das  Schicksal  der  Kugel  kann  hierbei 
ein  dreifaches  sein:  bald  bildet  sie  eine  das  Gelenk  von  einer  Seite 
zur  anderen  durchbohrende  Wunde  und  geht  also  der  Eintrittsöffnung 
gegenüber  wieder  hinaus;  bald  liegt  sie  im  Gelenk  zwischen  Rnoeben- 
splittern;  bald  endlich,  jedoch  nur  bei  oberflächlich  liegenden  Gelen- 
ken, füllt  sie  aus  der  Eingangsöffhung  wieder  heraus. 

Die  Splitterung  der  Gelenk-Enden,  die  Erschütterung  des  getrof- 
fenen Knochens,  die  Ablösung  der  Knorpel,  das  bedeutende  Blut-Ex- 
travasat,  welches  nicht  blos  die  Gelenkhöhle,  sondern  auch  die  den 
Schusscanal  umgebende,  mehr  oder  weniger  gequetschte  Substantii 
spongiosa  erfüllt,  vermehren  bei  den  Schusswunden  die  Gefahren, 
welche  den  Gelenk  wunden  ohnehin  eigenthümlich  sind,  sehr  bedeu- 
tend. Es  handelt  sich  hier  um  die  Combination  einer  penetrirenden 
Gelenkwunde  mit  einer  complicirten  Fractur. 

Der  Veriaaf  dieser  Verletzungen  ist  gewöhnlich  ein  sehr  stürmi- 
scher. Unter  heftigen  Schmerzen  und  Fieber  schwillt  nicht  blos  das 
verletzte  Gelenk,  sondern  auch  die  weitere  Umgebung  desselben  sehr 
bald  an,  der  unterhalb  gelegene  Theil  der  Extremität  wird  MematSs, 
indem  die  Anschwellung  der  Gelenkkapsel  den  venösen  Blutlanf  be- 
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hindert  Die  Geschwulst  der  Gelenkkapsel  ist  durch  vermehrte  Ab- 
sonderung der  Synovia,  Bluterguss,  bald  auch  entzündliches  Exsudat 
bedingt.  Sie  erfolgt  auch,  wenn  die  Synovia  und  das  Blut  durch  den 
Wundcanal  auszufliessen  vermag.  Letzterer  wird  jedoch  durch  die 
Anschwellung  seiner  Wandungen  und  durch  Anhaften  der  Gerinnsel 
bald  verstopft.  Ist  er  späterhin  noch  durchgSngig,  so  fliesst  trübe, 
bald  eitrige  Flüssigkeit  aus.  Die  Schmerzen  des  Kranken  sind  ge- 
wöhnlich andauernd  und  heftig,  werden  aber  jedenfoUs  durch  Berüb« 
rung  des  Gelenkes  und  Bewegung  des  Gliedes  aufs  Aeusserste  gestei- 
gert. Schon  nach  wenigen  Tagen  tritt  (nicht  selten  unter  Voraus- 
gehen eines  starken  Schüttelfrostes)  Eiterung  —  und,  wo  das  extra- 
vasirte  Blut  sich  schnell  zersetzt,  auch  Veijauchung  ein.  In  dem 
Gelenke  entwickelt  sich  dann  stinkendes  Gas,  welches  beim  Druck  auf 
die  Kapsel  durch  die  Wunde  entweicht.  Der  Kranke  stirbt  schnell 
pyiimisch. 

Am  Stärksten  ausgeprägt  beobachtet  mau  einen  solchen  Verlauf 
bei  Schusswunden  des  Kniegelenkes. 

Handelt  es  sich  um  ein  kleineres  Gelenk  oder  eine  minder  be- 
deutende Verletzung  (insbesondere  ohne  Zersplitterung  der  Gelenk- 
Enden),  so  ist  der  Verlauf  weniger  stürmisch;  es  folgt  aber  docb 
Eiterung. 

Hat  der  Eiter  keinen  Abfluss,  so  dorchbricht  er  die  Gelenkkapsel 
und  veranlasst  ausgebreitete  Phlegmonen,  demnächst  Abseesse,  Eiter- 
gänge, und  bedingt  dadurch  nachträglich  Lebonsgefahr,  entweder  durch 
Prämie  oder  durch  hectisches  Fieber. 

Dringen  eiternde  Fissuren  bis  unter  den  Knorpel-Ueber- 
zug  eines  Gelenkes,  so  erweicht  an  dieser  Stelle  der  Knorpel,  wird 
abgestossen  und  die  Jauche  dringt  nun  in  die  bis  dahin  unversehrte 
Gelenkhöhle  ein,  wodurch  plötzlich  die  heftigste  Gelenk-Entzündung 
hervorgerufen  wird. 

Selbst  in  Fällen,  wo  nicht  blos  die  Gelenkkapsel  unversehrt  war, 
sondern  auch  die  gedachten  Fissuren  fehlten,  kann  noch  nachträglich 
und  unerwartet  die  heftigste  Gelenk -Entzündung  auftreten,  indem  die 
spongiöse  Knochensubstanz  in  derselben  Ausdehnung  nekrotisch  wird, 
in  welcher  sie  in  der  Umgebung  des  Scbusscanals  von  Extravasat 
durchdrungen,  mithin  gequetscht  oder  doch  starte  erschüttert  war. 
Dringt  bei  der  Lösung  des  Sequesters  alsdann  die  Entzündung  bis  an 
den  Gelenkknorpel  vor,  so  wird  dieser  erweicht  und  abgestossen,  wo- 
mit dann  dem  Eiter  der  Eintritt  in  die  Synovialkapsel  geöl&iet  ist 

Die  Dia^MSe  ergiebt  sich  häufig  schon  aus  der  schmerzhaften 
Geschwulst,  dem  Ausfluss  Mutiger  Synovia  beim  Druck  auf  die  auf- 
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getriebene  Kapsel,  endlich*  am  Entschiedensten  aus  der  Untersnchung 
mit  dem  Finger.  Häufig  aber  fehlt  das  eine  oder  andere  Symptom; 
es  ist  daher  die  genaueste  Untersuchung  aller  Schusswunden  ia  der 
Gegend  der  Gelenke  zu  empfehlen  (vgl.  Bd.  1.).  HOcbst  selten  läuft  eine 
Kugel  um  ein  grösseres  Gelenk  herum,  so  dass  man  auf  beiden  Seiten  des- 
selben eine  Schussöffnung  .vorfindet,  und  daher  glauben  könnte,  das 
Gelenk  sei  gSnzlicIi  durchbohrt.  Man  hüte  sich  aber  vor  der  leicht- 
fertigen Annahme  eines  solchen  höchst  seltenen  Falles,  wenn  es  (we- 
gen zufällig  veränderter  Stellung  des  Gliedes)  nicht  gelingen  will,  den 
Finger  einzurühren,  oder  Synovia  auszupressen.  Auftreibung  der  Ge- 
lenkkapsel ist  an  sich  kein  sicheres  Zeichen  ihrer  Verletzung,  da  sie 
auch  bei  Wunden  in  ihrer  Nähe  sich  entzünden  und  durch  serösen 
oder  Bluterguss  ausgedehnt  werden  kann. 

Die  Bebaudiuug  der  Schusswunden  der  Gelenke  kann  sich  nur 
in  leichteren  Fällen,  nämlich  wenn  es  sich  um  die  kleinen  Finger- 
und Zehen -Gelenke,  oder  um  ein  einfaches  Aufreissen  der  Gelenk- 
kapsel, oder  endlich  um  eine  röhrenförmige  Wunde  der  Epiphyse 
(welche  streng  genommen  keine  Gelenkwunde  ist)  handelt,  auf  eine 
strenge  Antiphlogose  beschränken.  Liegt  die  Kugel  im  Gelenke,  so 
ist  sie  nach  vorsichtiger  Dilatation  der  Wunde  zu  entfernen.  Sobald 
in  der  Gelenkkapsel  Eiter  angesammelt  ist,  muss  man  ihm  durch 
weite  Eröffnung  derselben  Abfluss  verschaffen,  wobei  denn  freilich 
Ankvlose  sich  nicht  vermeiden  lässt.  Besteht  aber  mit  der  Gelenk- 
wunde  gleichzeitig  eine  Knochenverletzung,  so  ist  die  Entfernung  aller 
Knochensplitter  und  die  Beseitigung  aller  Rauhigkeiten,  welche  die 
Synovialmembran  reizen  könnten,  dringend  erforderlich.  Diese  Auf- 
gabe wird  sich,  mit  höchst  seltenen  Ausnahmen,  immer  nur  dadurch 
erfüllen  lassen,  dass  man  die  zersplitterten  Gelenk -Enden,  nachdem 
vorher  die  Gelenkkapsel  weit  geöfihet  ist,  von  den  Weichlheilen  cnt- 
blüsst  und  absägt.  Diese  Operation  nennt  man  Resection  der  Ge- 
lenk-Enden. Wo  die  Wcichtheile  aber  in  solcher  Ausdehnung  ver- 
letzt sind,  doss  die  Erhaltung  der  Extremität  auch  nach  Beseitigung 
der  zersplitterten  Gelenk -Enden  unmöglich  erscheint,  ist  sogleich  die 
Amputation  vorzunehmen. 

Diese  für  die  Behandlung  der  in  Rede  stehenden  Wunden  im 
Allgemeinen  allerdings  maassgebenden  Vorschriften  müssen,  je  nach 
der  Beschaffenheit  des  verletzten  Gelenkes,  wesentlich  roodificirt  wer- 
den 0*  Beim  Hand-  und  Fuss- Gelenke  verspricht  die  Resection  nach 
den  vorliegenden  Erfahrungen  nicht  mehr  Erfolg,  als  die  weite  Erttff- 

*)  Genaueres  Aber  die  Verliällnissc  der  einzelnen  Gelenke,  sowie  über  die  Ausfüh- 
rung der  enrilinten  Operationen,  findet  sich  Bd.  IV. 
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nung  der  Kapsel  und  Entfernung  der  Knochensplitter.  Ist  die  Zer- 
schmetterung an  diesen  Gelenken  allzu  bedeutend,  so  muss  man  so- 
gleich amputiren.  Uebrigens  sind  an  der  oberen  Extremität,  wo  irgend 
möglich,  die  Resectionen  den  Amputationen  vorzuziehen,  da  sie  un- 
gleich weniger  gefährlich  sind  und  dem  Verletzten  ein  mindestens 
nicht  ganz  unbrauchbares  Glied  lassen.  An  der  unteren  Extremität 
wird  ein  brauchbares  Glied  durch  die  Resection  seltener  erhalten. 
Jedoch  ist  die  Resection  im  Hüftgelenk  immer  noch  weniger  gefährlich, 
als  die  Exarticulation  in  demselben.  Am  Kniegelenk  sind  Amputatio- 
nen und  Resectionen  wohl  gleich  gefährlich,  nach  letzteren  aber  die 
Heilung  langwieriger  und  die  Extremität  oft  nicht  brauchbarer,  als  ein 
künstliches  Bein.    (Vgl.  Bd.  IV.  pag.  624  u.  f.) 

II.    ünetschnng  und  Terstanchnng. 

l'nter  dem  Namen  ..Verstauchung**  werden  verschiedene  Ver- 
loizungen  der  Gelenke  zusammengefasst,  welche  darin  Übereinstimmen, 
(lass  offene  Wunden  nicht  bestehen,  dass  insbesondere  die  Haut  un- 
verletzt ist  und  dass  femer  eine  dauernde  Verschiebung  der  knöcher- 
nen Gelenk-Enden  gegen  einander  gleichfalls  fehlt. 

Wir  zerlegen  die  Verstauchung,  wie  sie  von  Anderen  im  weiteren 
Sinne  aufgefasst  wird,  in  1)  die  Quetschung  der  Gelenke  und  2) 
die  Verstauchung  im  engeren  Sinne. 

1>  QaettchuBs  {Cbnlusio  arlieuU). 

Die  Quetschung  des  Gelenkes  ist  entweder  eine  directe  oder 
eme  indirecte.  Im  ersteren  Falle  hat  die  Gewalt  unmittelbar  auf 
das  Gelenk  eingewirkt,  wie  dies  am  Knie,  am  Ellenbogen,  am  Fuss- 
und  am  Hand-Gelenk  besonders  hSußg  geschieht.  In  Folge  einer  sol- 
chen Quetschung  entsteht  ungemein  schnell  in  der  Gegend  des  Ge- 
lenkes eine  beträchtliche  Geschwulst,  welche  durch  den,  theils  in  der 
l  mgegend,  theils  in  der  Gelenkkapsel  selbst  erfolgten  Bluterguss  be- 
dingt ist.  Drückt  man  diese  Geschwulst  mit  der  Hand,  so  nimmt 
man  eine  Crepitation  wahr,  wie  sie  beim  Zusammenpressen  eines 
Schneeballes  entsteht  Zuweilen  hört  man  auch  ein  Crepitiren,  ^ie 
hei  einem  Knoebenbruch.  In  solchen  Fällen  sei  man  stets  vorsichtig; 
es  handelt  sich  dann  wahrscheinlich  wirklich  um  eine  Fractur,  wenn 
auch  vielleicht  blos  um  die  Ablösung  eines  Theiles  des  knöchernen 
Gelenkrandes,  oder  um  ganz  oberflächliche  Zermalmung  eines  Gelenk- 
Endes.  War  die  einwirkende  Gewalt  nicht  sehr  bedeutend,  so  ver- 
schwindet die  Geschwulst  bald  wieder,  bei  ruhiger  Lage  des  Gliedes 
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und  Anwendung  kalter  Umschläge.  Vermindert  sich  die  Geschwulst 
in  den  nächsten  Tagen  nicht  stetig,  so  hat  man  Grund,  anzunehmen, 
dass  die  einwirkende  Gewalt  sehr  bedeutend  war  und  dass  die  Quet- 
schung nicht  blos  einen  Blutcrguss  ins  Gelenk  (Uaematarthros), 
sondern  Entzündung  des  Gelenkes  bewirkt  hat.  Dann  bleiben  auch 
heftige  Schmerzen  nicht  lange  aus  und  nur  durch  eine  sehr  sorgfUtige 
Behandlung  der  Gelenk -EnlzUndung  lässt  sich  ein  Ubeler  Ausgang 
verhüten*  Von  den  höchslen  Graden  der  dirccten  Quetschung,  auf 
welche  Eröffnung  des  Gelenkes  durch  Gangrün  folgt,  war  bei  den 
Schusswunden  der  Gelenke  die  Rede. 

Indirecte  Quetschung  nennen  wir  eine  solche,  bei  der  die 
Gewalt  in  mehr  oder  weniger  grosser  Entfernung  von  dem  Gelenk 
eingewirkt  hat,  —  eine  Quetschung  durch  Gegensclilag.  Solche  Quet- 
schungen beobachtet  man  häufiger  im  Oberarm-  und  besonders  im 
Oberschenkel- Gelenk,  wo  sie  durch  einen  Fall  auf  die  Füsse»  auf  die 
Knie,  auf  den  grossen  Trochanter  veranlasst  werden.  Die  tiefere  Lage 
dieser  Gelenke  erschwert  die  Diagnose. 

9)  Ventoachims  Im  ensereii  Minne  (^Contorsio,  DMortio,  RutotMe), 

Verstauchung  nennen  wir  eine  unvollkommene  und  vorüberge- 
hende Verschiebung  der  Gelenk -Enden  gegen  einander,  eine  unvoll- 
ständige Verrenkung,  welche  sogleich  ohne  Zuthun  der  Kunst  reducirt 
wird.  Die  Gelenkbänder  sind  dabei  entweder  zerrissen,  oder  doch 
in  hohem  Grade  gezerrt.  Man  kann  sich  leicht  eine  richtige  Vorstel- 
lung von  den  bei  einer  Verstauchung  stattfindenden  anatomischen 
Veränderungen  machen,  wenn  man  an  einer  Leiche  das  Elleii- 
bogengelenk  über  die  gerade  Linie  hinaus  streckt  (sogenannte  Hyper- 
extension  oder  Dorsal -Flexion),  so  dass  der  Vorderarm  gegen  den 
Oberarm  einen  nach  Hinten  offenen  stumpfen  Winkel,  der  Processus 
cubitalis  humeri  aber  in  der  Ellenbeuge  einen  Vorsprung  bildet.  LUsst 
man  dann  die  Theile  in  ihre  normalen  Verhältnisse  zurückkehren,  so 
findet  man  das  Kapselband  an  seiner  vorderen  Seite  zerrissen,  an  der 
hinteren  Seite  aber  zusammengequetscht,  ähnlich  wie  bei  einer  Ver- 
renkung, nur  im  kleineren  Maassstabe. 

Aetiologie.  Verstauchungen  kommen  am  Häufigsten  an  Gelenken 
vor,  deren  Bewegungen  sehr  beschränkt  sind.  Die  Bänder  eines  sol- 
chen Gelenkes  müssen  nothwendig  zerrissen  oder  doch  im  höchsten 
Grade  gezerrt  werden,  wenn  durch  äussere  Verhältnisse  dem  Gelenke 
eine  Bewegung  abgezwungen  wird,  für  welche  es  gar  nicht  eingerichtet 
ist  In  einem  solchen  Falle  haben  aber  gerade  an  den  weniger  be- 
weglichen Gelenken  die  Bänder  die  volle  Einwirkung  der  flusseren 
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Gewalt  beinahe  allein  zu  tragen,  weil  dieselben  fast  nirgend  von  stär- 
keren Muskeln  umgeben  sind,  wie  dies  bei  den  Arthrodien  der  Fall 
ist.  Anderer  Seits  hindert  das  genauere  Eingreifen  der  Gelenk*£nden 
in  einander,  wie  es  sich  z.  B.  bei  Chamiergelenken  findet,  das  iroil- 
stündige  Abweichen  derselben  von  einander,  wenn  nicht  eine  überaus 
grosse  Gewalt  einwirkt.  Verstauchungen  sind  dem  entsprechend  sehr 
viel  häufiger  in  Chamiergelenken,  als  in  freien  Gelenken,  am  Häufig- 
sten im  Fussgelenke. 

Verstauchungen  entstehen  um  so  leichter,  je  schlaffer  oder  je 
weniger  widerstandsfähig  die  Bänder  eines  Gelenkes  sind. 

Symptome,  im  Augenblicke  der  Verletzung  empfindet  der  Kranke 
einen  heitigen  Schmerz,  gleich  darauf  aber  sind  die  Bewegungen  des 
(ielenkes  nicht  behindert.  Zuweilen  besteht  sogar  unmittelbar  nach 
der  ^'erletzung  eine  zu  grosse  Beweglichkeit.  Bald  aber  werden  die 
Bewegungen  schwierig,  sogar  unmöglich,  jedenfalls  sehr  schmerzhaft; 
es  entsteht  eine  beträchtliche  Geschwulst,  welche  zum  Tlieil  durch 
den  Biuterguss,  zum  Tlieil  durch  Exsudalion  bedingt  ist.  Bliiterguss 
aber  erfolgt  nicht  blos  in  der  Tiefe,  sondern  auch  unmittelbar  unter 
der  Haut;  es  erscheinen  daher  beträchtliche  Ecchymosen  und  Sugil- 
lationen,  und  zwar,  wie  Sanson  richtig  bemerkt  bat,  bei  der  Ver- 
stauchung der  Chamiergelenke  nicht  blos  auf  der  Seite,  wo  die  Bän- 
der zerrissen  sind,  sondern  auch  auf  der  entgegengesetzten,  wo  ge- 
wöhnlich blos  Quetschung  stattgefunden  hat  Bei  einer  Verstauchung 
des  Fussgelenkes  durch  Drehung  des  FussrUckens  nach  Innen  werden 
z.  ß.  die  inneren  Seitenbäoder  des  Fussgelenkes  gezerrt  oder  zerrissen, 
die  Ecchymose  erscheint  aber  auch  am  äusseren  Knöchel,  weil  bei 
der  Umwendung  des  Fusses  der  letztere  an  den  Calcaneus  gedrängt 
wird  und  die  zwischen  beiden  gelegenen  Weicbtheile  eine  Quetschung 
erleiden.  Auf  ähnliche  Weise  entsteht  eine  Sugiilation  auf  der  Dor- 
salseite des  Handgelenkes  bei  einer  Verstauchung  desselben  durch 
einen  Fall  auf  den  Handteller. 

Bei  der  DiagQOSe  einer  Verstauchung  handelt  es  sich  wesentlich 
darum,  sie  von  der  Quetschung  des  Gelenkes  einer  und  von  der  Ver- 
renkung anderer  Seits  zu  unterscheiden.  Mit  der  Quetschung  hat 
sie  den  Biuterguss  in  die  Gelenkhöhle  gemein,  weshalb  sich  auch, 
wie  bei  jener,  das  sogenannte  Schneeballknirschen  bei  einem  Druck 
auf  das  Gelenk  oder  bei  einem  Versuch  zu  Bewegungen  vorfindet; 
dogegen  unterscheidet  sie  sich  von  ihr  durch  die  schnell  eintretende 
grosse  Schmerzhaftigkeit,  Steifigkeit  und  bedeutende  Anschwel- 
lung des  Gelenkes.  Bevor  letztere  sich  entwickelt  hat,  ist  die  Unter- 
scheidung von  einer  Verrenkung  sehr  leicht,   weil  man  sich  mit 
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den  Fingern  von  der  normalen  Stellung  der  einzelnen  GelenkrorsprQnge 
überzeugen  kann.  SpSterhin  aber,  ^cnn  die  Geschwulst  sehr  beträdit- 
lich  ist  und  durch  dieselbe  ein  sehr  hoher  Grad  von  Steifigkeit  be- 
dingt wird,  kann  die  Unterscheidung  von  einer  Verrenkung  sehr 
schwierig  werden. 

Aasgäuge  nud  Prognose,  in  leichteren  Fällen  lassen  Schmerz 
und  Geschwulst  bald  nach,  die  Sugillalioncn  verschwinden  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  und  allmälig  stellen  sich  die  normalen  Bewegungen 
wieder  ein.  Hat  aber  die  Zerreissung  der  Bänder  mit  sehr  grosser 
Gewalt  an  einem  sehr  festen  Gelenke  Statt  gefunden,  so  steigert  sich 
der  Schmerz  zu  einer  unerträglichen  Höhe;  das  ganze  Gelenk  und 
seine  Umgegend  wird  heflig  entzündet,  und  es  kann  eine  dauernde 
Steifigkeit  oder  auch  eine  grosse  Neigung  zu  Recidiven  zurückbleiben. 
Strengt  der  Verletzte  späterhin  das  Gelenk  beträchtlich  an,  so  ent- 
wickelt sich  oft  sehr  schnell  aufs  Neue  Entzündung,  die  in  Eiterung 
übergehen  und  daher  lebensgefährlich  werden  kann.  In  dieser  Gefahr 
schweben  besonders  solche  Individuen,  welche  an  irgend  einer  Dys- 
krasie  leiden,  oder  bei  denen  das  verletzte  Gelenk  schon  früher  krank 
war.  Bei  Greisen  ist  die  Prognose  einer  Verstauchung  stets  flblcr, 
weil  bei  der  Festigkeit  ihrer  Bänder  eine  so  grosse  Gewalt  zur  Zer- 
reissung derselben  gehört,  dass  immer  ein  gleichzeitiges  Abbrechen 
einzelner  Stücke  des  Gelenkrandes  befürchtet  werden  muss.  Ausser- 
dem ist  die  gerade  bei  alten  Leuten  häufig  bestehende  gichtischc  An- 
lage der  Heilung  hinderlich. 

Die  Bebaudinng  hat  die  Wiedervereinigung  der  zerrissenen  B8n- 
der  herbeizuführen,  die  Resorption  des  Blutergusses  zu  begtlnstigen, 
die  Entzündung  zu  massigen.  Dazu  ist  vor  Allem  absolute  Ruhe  des 
Gelenkes  erforderlich.  Genaue  Einwickelung  desselben  mit  einer  wei- 
chen Binde,  in  schlimmeren  Fällen  ein  Gypsverband  erfüllen  diese 
Indication  und  begünstigen  überdies  die  Resorption  der  Blutergüsse 
durch  den  gleichmässigen  Druck,  der  jedoch  niemals  in  solchem  Grade 
stattfinden  darf,  dass  dadurch  der  Schmerz  gesteigert  oder  gar  die 
Blutbewegung  gestört  würde.  In  bedeutenderen  Fällen  fügt  man  kalte 
Umschläge  oder  kalte  Irrigationen  hinzu.  Bei  sehr  grosser  Schmerz- 
halligkeit  und  bedeutender  Geschwulst  hat  man  sogleich  einen  Ader- 
lass  zu  machen.  Die  Wirkung  desselben  kann  durch  örtliche  Blut- 
entziehungen bei  Weitem  nicht  immer  ersetzt  werden;  Blutegel  kOnnen 
sogar,  wenn  sie  unmittelbar  auf  das  verstauchte  Gelenk  gesetzt  wer- 
den, die  Heilung  verzögern,  indem  ihre  Bisswunden  eitern.  Die  kalten 
Umschläge  werden  so  lange  fortgesetzt,  als  sie  dem  Kranken  angenehm 
sind;   (Uhlt   er  bei  ihrem  Fortlassen   die   unangenehme  Hitze   oder 
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Schmerzhaftigkejt  in  dem  Gelenke  zurückkehren,  so  ist  dies  ein  Zei- 
chen, dass  sie  noch  länger  nolhwendig  sind.  Nachdem  Schmerzhaf- 
tiY'keit  und  Geschwulst  beseitigt  sind,  muss  man  doch  noch  für  län- 
gere Zeit  Bewegungen  des  Gelenks  durch  entsprechende  Verbände  und 
nöthigen  Falls  auch  durch  fortgesetzte  ruhige  Lage  verhüten,  um  das 
vollständige  Zusammenheilen  der  zerrissenen  Gelenkbänder  zu  er- 
zielen. 

III.    TerrenknBgen.    Luxationes '). 

A.     \%m  den  VerrenkaBcen  im  AUgemeUieB. 

Verrenkung,  Lnxatio,  heisst  eine  dauernde  Verschiebung  der 
zur  Bildung  eines  Gelenkes  zusammentretenden  Knochen-Enden  gegen 
einander.  Man  nennt  auch  die  Trennung  zweier  unbeweglich  mit 
oiiiander  verbundener  Knochen,  sobald  sie  gegen  einander  verschoben 
sind,  Verrenkung  (was,  nach  den  neueren  l'ntersuchungen  Ober  die 
Siruclur  der  Symphysen*),  wenigstens  ITlr  diese  ganz  gerechtfertigt  er- 
scheint); gewöhnlich  aber  bezeichnet  man  eine  solche  Verletzung,  je 
nachdem  es  sich  um  eine  Naht  oder  um  eine  Symphyse  handelt,  als 
Diastase,  Diastasis,  oder  als  Symphysen-Trennung. 

Zcrstönmg  der  Knochen  und  Bänder  durch  vorausgegangene  Ent- 
zündung und  Eiterung  kann  zu  einer  Verrenkung  (Uhren.  Man  nennt 
solche  Verrenkungen  eonsecutive,  pathologische  (nach  Mal gaigne) 
oder  freiwillige  {Luxaiio  spontaneä).  Wir  werden  ihrer  bei  der 
Beschreibung  der  Gelenk -Entzündung  und  ihrer  Ausgänge  besonders 
zu  gedenken  haben.  Hier  dagegen  ist  vorzüglich  von  der  Verren- 
kung durch  äussere  Gewalt  iLuxatio  violenta  seu  traumatica) 
zu  handeln,  welcher  wir  die  angeborene  Verrenkung  {Luxaiio 
rontjenita)  anschliessen ,  obgleich  im  Voraus  bemerkt  werden  soll, 
(Inss  äussere  Gewalt  niemals  oder  doch  höchst  selten  zur  Entstehung 
dieser  letzteren  beitiügt. 

*)  Das  ausfübriichste  und  namenilicb  durch  Benulzung  der  gcsammten  Literatur  aui- 
gezeichnete  Werk  über  Verrenkungen  TerdanLen  ^\t  Mal  gaigne:  y^Troili  4m 
fraclures  et  des  luxaliomt,  Tom.  IL  Paris  1855*^  (1100  Seiten).  Mindestens 
ebenso  wichtig  sind  aber  dessen  frühere  eiperimentelle  Arbeiten,  wHebe  sich 
tlieils  in  seinem  Traili  dtanalomle  €Mmr§l€Qle,  Iheils  in  der  Rene  medic,  chi- 
rurglcale  finden;  femer  Roser's  Untersuchungen  über  Verrenk ongen,  in  den  rer- 
scbiedenen  Jahrgängen  des  Archivs  für  physiolog.  Hetikande,  Fischer  (in  Cuin) 
,,Die  Ursachen  des  so  häufigen  Verkennens  von  Verrenkungen,  Coln  1830*'.  Streu- 
hei,  in  Schmtdt's  Jahrb.  1851  n.  f.  Als  ansfribriicberes  Compendium  ist  das 
bereits  bei  den  Fracluren  angefShrte  Werk  Ton  Rafoth  zu  erwähnen. 

')  Vgl.  Luschka,  Die  Halbgelenke  des  menschlichen  Köq>ers.     Berlin  1858. 
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L     Traumatische  Yemilkug.     LuxuNo  vloienla  m.  traumatica. 

Aetiologie.  Gewaltsame  Verrenkungen  können  an  allen  Gelenken 
vorkommen.  Die  Ausdehnung  und  Gestalt  der  GelenkflSchen ,  die 
Zahl  und  Stürice  der  die  Knochen-Enden  vereinigenden  BSnder  können 
zwar  ein  beträchtliches  Hinderniss  für  die  Entstehung  einer  Verren- 
kung abgeben,  aber  durch  die  höchsten  Grade  der  Gewalt  werden 
sie  endlich  doch  alle  überwunden.  Zuweilen  ist  hierzu  eine  so  grosse 
Gewalt  noth wendig,  dass  in  der  Umgegend  KnochenbrUche  und  Zer- 
reissungen  der  Weichtheilc  von  solcher  Ausdehnung  und  Bedeutung 
zugleich  bewirkt  werden,  dass  die  Verrenkung  selbst  als  eine  Neben- 
verletzung erscheint.  Die  Mehrzahl  der  Luxationen  und  besonders 
die  wegen  ihrer  Häufigkeit  als  typisch  betrachteten,  finden  sich  an 
solchen  Gelenken,  in  denen  sich,  durch  einfache  Bogenlinien  um- 
schriebene Knochenflächen  berühren  und  in  denen  ausgiebige  und 
verschiedenartige  Bewegungen  stattfinden.  In  den  Gelenken  zwischen 
den  Fuss-  und  Handwurzelknochen  stehen  z.  B.  kurze  Knochen  durch 
fast  geradlinig  begrenzte  breite  Flächen  mit  einander  in  Berührung 
und  sind  durch  zahlreiche  starke,  zum  Thcil  innerhalb  des  Gelenkes 
gelegene  Bänder  mit  einander  straff  verbunden;  die  Bewegungen  in 
diesen  Gelenken  sind  höchst  unbedeutend;  dem  entsprechend  sind 
die  Verrenkungen  in  diesen  Gelenken  sehr  selten  und  nur  durch  eine 
sehr  grosse  Gewalt  möglich.  Ausgedehntere  Bewegungen  gestatten 
die  Chamiergelenke,  aber  ihre  Berührungsflächen  sind  betrtichilicli, 
besonders  in  querer  Richtung,  in  welcher  sie  auch  fast  gar  keine  Be- 
weglichkeit besitzen.  In  dieser  Richtung  erfolgen  denn  auch  Verren- 
kungen nur  selten;  in  der  Richtung  dagegen,  in  weicher  die  Gelenk- 
Enden  sich  an  einander  bewegen  und  die  Gelenkflächen  sich  in  ge- 
ringerer Ausdehnung  berühren,  entstehen  Verrenkungen  leichter.  Die 
Arthrodie  endlich,  als  das  freiste  Gelenk,  bietet  auch  die  grösste  Mög- 
lichkeit für  Verrenkungen  dar.  Das  Schultcrgelenk  z.  B.  liefert  bei 
einer  statistischen  Uebersicht  eine  bei  Weitem  grössere  Ziffer,  als  alle 
Ubn'gen  Gelenke  zusammengenommen  0. 

')  Statistische  Uebersicht  der  Verrenkungen  nach  Nalgaigne:  Unler 
492  Fallen  fanden  sich:  Verrenkungen  der  Schulter  321,  des  Hüftgelenks  34,  de« 
Schlüsselbeins  33,  des  Ellenbogen  26,  des  Fusses  20,  des  Daumen  17,  des  Hand- 
gelenks 13,  der  Finger  7,  des  Unterkiefers  7,  des  Knies  7,  des  Radius  4,  der 
Kniescheibe  2,  der  Wirbelsäule  1 .  —  Gur)t  (Deutsche  Klinik,  1S57,  MonatsM.  1) 
fuhrt  unter  124  Fallen  aus  Berliner  Krankenhäusern  auf:  Schultergelenk  65,  Hüft- 
gelenk 15,  Ellenbogengelenk  18,  u.  s.  f.  Derselbe  giebt  (I.e.)  Ober  die  Verreo- 
kungen,  wie  über  die  Fracturen,  interessante  statistische  ZosammenfteJImigra. 
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Es  ^icbt  sonach  eine  physiologische  Prädisposition  der 
(telenke  zu  Verrenkungen. 

Als  priidisponirend  sind  ferner  gewisse  krankhafte  Zu- 
stande der  Bänder  und  Muskeln  zu  betrachten. 

Was  die  Bänder  betrillt,  so  niuss  jede  Erschlaffung  und  jede 
r.ontinuilälstrennung  derselben  die  Entstehuug  einer  Verrcokuog  be- 
^'ünstigcn.  N'orausgegangene  Luxationen  desselben  Gelenkes,  ander- 
weiii^'e  /erreissungen  oder  gewaltsame  Zerrungen  der  Bänder,  sowie 
(•elenk\sassersucht  sind  daher  als  Prädispositionen  für  nachfolgende 
Verrenkung  zu  betrachten  *). 

Die  Muskeln  können  durch  ihre  Erschlaffung  die  Entstehung 
\un  Verrenkungen  an  solchen  GeleDiln,  an  denen  sie  zur  Befestigung 
der  (ielenk- Enden  an  einander  wesentlich  beitragen,  in  hohem  Grade 
begünstigen.  Ein  Beispiel  hierfür  liefert  namentlich  das  Schulterge- 
lenk. Anderer  Seits  prädisponirt  auch  eine  vorzugsweise  kräftige 
Muskulatur  zu  Verrenkungen,  besonders  wenn  sie  gleichzeitig  mit 
Schwäche  der  Gelenkverbindungen  besteht,  liauptsächlich  aber  sind 
Menschen  mit  stark  entwickelten  Muskeln  wohl  deshalb  häu6ger  Ver- 
renkungen ausgesetzt,  weil  sie  sich  mehr  als  andere  solchen  Beschäf- 
tigungen unterziehen,  bei  denen  die  Gelegenheit  zur  Entstehung  von 
N'errenkungen  sich  darbietet.  Hierauf  beruht  es,  dass  Verrenkungen 
häutiger  bei  Erwachsenen  als  bei  Kindern,  häu6ger  femer  im  mittleren 
als  im  Greisen -Alter,  häufiger  endlich  bei  Männern  als  bei  Frauen 
beobachtet  werden. 

(lelegenheils-lrsacheu.  Die  Kraft  der  Muskeln  (der  Muskel- 
zu^')  allein  vermag  eine  Verrenkung  hervorzubringen,  so  z.  B.  diejenige 
des  L  nterkiefers.  In  manchen  F^ällen  wird  die  Verrenkung  durch  Mus- 
kelzug  vorbereitet  oder  aber,  nachdem  sie  durch  äussere  Gewalt  ein- 
geleitet ist,  vollendet.  Zuweilen  bedingt  eine  gewisse  Stellung  des 
Gelenkes,  in  welche  es  willkürlich  oder  unwillkürlich  versetzt  worden 
ist,  eine  specielle  Prädisposition  zur  Verrenkung;  eine  mechanische 
Gewalt  aber  ist  die  eigentliche  Veranlassung  und  ein  anderweitiger 
Muskelzug  gleichsam  das  vollbringende  Moment  (Ür  die  Luxation.  So 
wird  z.  B.  der  Oberarm  durch  die  Zusammenziehung  des  Deltamuskete 
in  eine  für  seine  Verrenkung  l>esonders  günstige  Stellung  gebracht. 
Findet  in  dieser  Stellung  ein  Fall  auf  den  Ellenbogen  Statt,   so  dass 

')  Cooper  beobachtete  x.  B.  bei  eioem  Mädcheo,  weichet  Ton  früh  an  zur  Tlnzerin 
erzogen  war,  eine  entschiedene  Neigung  der  Kniescheibe,  sich  auf  den  ioMeren 
Condvlus  des  Oberschenkelbeins  zu  Terrenken,  sobald  die  Streckmuskeln  gespannt 
wurden.  —  Manche  Menschen  haben  die  Fähigkeit,  die  erste  Phalanx  Uires  Daa- 
men  nach  Belieben  xa  ferrenken  uod  wieder  xa  reponireo. 
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dieser  vorübergehend  das  Punctum  iixuiu  für  den  durch  das  Ober- 
armbein reprHscntirten  Hebelarm  wird,  so  weicht  der  Oberarmkopf, 
welcher  jetzt  das  bewegliche  Ende  des  Hebels  ausmacht,  unter  dem 
Zuge  des  Pectoralis  major  und  Latissimus  dorsi  nach  Unten  und  Vom 
aus,  so  dass  diese  Muskeln  die  Verrenkung  vollenden,  welche  der 
Deltamuskel  durch  seine  Zusammenziehung  vorbereitet  hatte.  Viele 
haben  jedoch  den  Muskeln  bei  der  Entstehung  der  Verrenkungen  eine 
zu  grosse  Rolle  zugetheilt,  besonders  Boyer  und  seine  Schule.  Nach 
seiner  Lehre  handelt  es  sich  bei  jeder  Verrenkung  um  eine  primi- 
tive und  eine  consecutive  Verschiebung  (vgl.  pag.  616);  ersterc 
kann  sowohl  durch  Muskelzug,  als  durch  eine  Süssere  Gewalt  veran- 
lasst werden,  letztere  dagegen  iHrd  immer  durch  die  Zusammenziehung 
der  Muskeln  herbeigefllhrt.  In  neuester  Zeit  hat  Roser ^  der  Lehre 
Boyer's  sich  insofern  angeschlossen,  als  er  behauptet,  der  Gelenk- 
kopf werde  gewöhnlich  durch  nachfolgende  Bewegungen  (namentlich 
bei  Verrenkungen  im  Hüftgelenk)  in  eine  secundSrc  Stellung  gebracht 
Die  mächtigsten  und  wichtigsten  Veranlassungen  der  Verrenkungen 
sind  aber  entschieden  Süssere  Gewalten,  welche  den,  durch  die 
das  Gelenk  zusammensetzenden  Theile  gebotenen  >Widerstand  zu  über- 
winden,  d.  h.  ßSnder,  Sehnen,  Muskeln  zu  zerreissen,  auch  Knochen 
zu  zerbrechen  vermögen.  Diese  mechanischen  Einflüsse  sind  haupl- 
sSchlich  von  dreierlei  Art:  1)  Stoss,  Zug,  Drehung,  durch  welche  die 
Gelenkbänder  gezerrt  und  zerrissen,  beide  Gelenkflttchen  aber  gewalt- 
sam von  einander  entfernt  werden;  2)  Schlag  oder  Stoss,  durch  welche 
eine  Gelenkfläche  direct  getroflien  wird,  während  der  andere  dem 
Gelenk  zugehörige  Knochen  mehr  oder  weniger  unbeweglich  ist;  3) 
Fall  auf  eine  Extremität,  wobei  ein  Theil  derselben  durch,  den  Fuss- 
boden  aufgehalten  wird,  während  der  oberhalb  des  nächsten  oder 
nächstfolgenden  Gelenkes  liegende  Knochen  mit  der  ganzen  Gewalt 
des  in  seiner  Wucht  durch  die  Schnelligkeit  des  Falles  gesteigerten 
Körpergewichts  vorwärts  getrieben  wird.  Zu  der  ersten  Reihe  ge- 
hören vorzugsweise  die  Verrenkungen  zwischen  dem  Kopf  und  der 
Wirbelsäule  und  diejenigen  am  oberen  Ende  des  Radius.  Bei  diesen 
handelt  es  sich  wirklich  um  Verschiebung  durch  Drehung  und  Zug. 
Bei  der  zweiten  Reihe  wirkt  die  Gewalt  direct  auf  eins  der  Gdenk- 
Enden  .in  der  Nähe  des  Gelenkes  ein.  Verrenkungen  der  Art  kaon 
man  an  der  Leiche  ohne  Schwierigkeit  nachahmen.  Lässt  man  z.  B., 
während  der  Oberschenkel  auf  einem  Tische  ruht,  den  Unterschenkel 
herabhängen,  erhebt  dann  die  Ferse  und  führt  einen  kräftigen  Schlag 

*)  Zur  Reviifion  der  Venrenkuogilebre,  Wuaderiicii't  Archiv»  1S)7«  HO.  ]. 


Traumatische  VcmnluHig.  615 

auf  das  obere  Ende  der  Tibia,  so  kann  man  hierdurch  eine  Verren- 
kung im  Kniegelenk  erzeugen.  Weil  es  sich  hierbei  iinmer  um  di- 
recte  Einwirkung  der  Gewalt  auf  das  eine  Gelenk-Ende  handelt,  nennt 
luan  die  durch  solchen  Mechanismus  entstandenen  Verrenkungen  auch 
schlechtweg  directe.  Dabei  müssen  die  Gelenkbänder  immer  in  ho- 
hem Grade  zerrissen  sein;  das  direct  getrofiene  Gelenk- Ende  zeigt 
deutlich  die  Spuren  der  Quetschung;  die  Muskeln  haben  hierbei  wedor 
zur  Vorbereitung,  noch  zur  Vollendung  der  Verrenkung  irgend  etwas 
beigetragen.  Natürlich  kommen  aber  Verrenkungen  der  Art  desto 
leichter  zu  Stande,  je  schwächer  die  Muskeln  und  Bänder  sind.  Von 
allen  Verrenkungen  sind  diese  am  Häufigsten  mit  Fractur  complidrt; 
sie  sind  die  gefährlichsten,  aber  auch  die  seltensten.  Da  es  sich  bei 
dieser  Art  der  Verrenkung  um  die  Verschiebung  einer  Gelenkfläche  an 
der  anderen  ohne  vorherige  Aenderung  ihrer  gegenseitigen  Stellung 
handelt,  so  findet  man  sie  nur  an  Gelenken,  in  denen  wenigstens  ein 
Gelenk-Ende  mit  einer  ebenen  oder  nahezu  ebenen  Gelenkfläche  ver- 
sehen ist. 

Bei  der  dritten  Reihe  wirkt  die  Gewalt  auf  das  dem  verrenkten 
entgegengesetzte  Ende  des  Knochens.  Der  Winkel,  in  dem  die  Ge- 
lenk-Enden zusammenstossen ,  wird  aufs  Aeusserste  vergrOsseit  oder 
verkleinert,  die  Spannung  der  Gelenkbänder  daher  aufs  Aeusserste  ge- 
steigert, —  bis  zur  Zerreissung  derselben,  wo  dann  unter  dem  Ein- 
llusse  einer  selbst  geringfügigen  Gewalt  am  entgegengesetzten  Ende 
des  Knochens  durch  Hebelbewegung  die  Verschiebung  erfoigL  Die 
auf  solche  Weise  entstehenden  Verrenkungen  nennt  man  auch  indi- 
recte.  Als  Beispiel  diene  die  Verrenkimg  im  Schultergelenk.  Die 
Achse  des  Oberarmkopfes  fällt,  wenn  der  Gelenkkopf  in  möglichst 
grosser  Ausdehnimg  die  Gelenkfläche  der  Scapula  berührt,  auf  die 
Mitte  dieser  Geienkfläche  unter  einem  flast  genau  rechten  Winkel.  Je 
mehr  der  Arm  erhoben  wird,  desto  spitzer  wird  dieser  Winkel,  desto 
weiter  abwärts  liegt  der  AufTallpunkt  der  Achse  des  Oberamikopfes. 
Endlich  trifft  derselbe  gar  nicht  mehr  auf  die  Gelenkfläche  der  Sca- 
pula, sondern  auf  den  unteren  Umfang  der  Gelenkkapsel,  die  unter 
einem  verhältnissmässig  geringen  Druck  nachgiebt,  zerreisst  und  den 
jetzt  der  äusseren  Gewalt  und  dem  Muskelzuge  ^zlich  Preis  gege- 
benen Gelenkkopf  hinaustreten  lässt  ')• 

VarietiteD.  Man  unterscheidet  mehrere  Varietäten  der  Verrenkun- 
gen, je  nach  dem  Grade  oder  der  Ausdehnung  der  Verschiebung  und 
je  nach  den  neuen  Verhältnissen,  in  welche  der  Knochen  eingetreten  ist. 

')  Wir  wolleo  jedoch  im  Voraus  bemerken,  dasi  bei  weitem  nicht  alle  Schalter- 
VerrenkoDgen  in  der  HfmhtBcn  Weiac  eotfIthcB. 
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Haben  die  zusammengehörigen  Gelenkflächen  einander  nicht  voll- 
ständig verlassen,  sondern  berühren  sich  noch  an  einzelnen  Punkten, 
so  nennt  man  die  Vcrrcnkimg  eine  unvollständige,  Luocaito  in- 
conijileta,  im  Gegensatz  zur  Luxatio  completOy  bei  welcher  gar  keine 
Berührung  zwischen  den  beiderseitigen  Gelenkflächen  mehr  stallfindet 
Unvollständige  Verrenkungen  kommen  vorzugsweise  an  solchen  Ge- 
lenken vor,  in  denen  grosse  breite  Knochenflächen  mit  einander  in 
Berührung  stehen,  wie  z.  B.  Eilenbogen-  und  Kniegelenk.  An  diesen 
sind  vollständige  Verrenkungen  verhältnissmässig  selten.  Umgekehrt 
\crhält  es  sich  bei  den  Arthrodien;  jedoch  ging  die  Desault*sclie 
Schule  zu  weit,  indem  sie  (wie  bereits  Hippokrates)  das  Vor- 
kommen unvollständiger  Verrenkungen  an  solchen  Gelenken  gttnzlich 
leugnete '). 

Bei  vollständigen  Verrenkungen  bleibt  die  Verschiebung  der 
Gelenk-Enden,  was  den  Grad  und  die  Richtung  anbetrifft,  später  nicht 
immer  dieselbe,  wie  unmittelbar  nach  der  Verletzung.  Hierauf  gründet 
sich  die  Unterscheidung  der  primären  und  consecutiven  Ver- 
schiebung. Es  ist  allerdings  möglich,  dass  ein  verrenkter  Gelenk- 
kopf durch  die  äussere  Gewalt  an  eine  Stelle  geschoben  worden  ist, 
an  welcher  ihn  der  Muskelzug  oder  anderweitige  Verhältnisse  nicht 
verbleiben  lassen.  Es  kann  auf  diese  Weise  aus  einer  Verrenkung 
nach  Unten  zuletzt  eine  Verrenkung  nach  Oben  werden.  Jedoch  ent- 
hält, wie  schon  erwähnt,  die  besonders  von  Boy  er  weiter  ausgeführte 
Lehre  von  den  consecutiven  Verschiebungen  mehr  Dichtung  als  Wahr- 
heit. Berücksichtigt  man  die  vorliegenden  genaueren  Beobachtungen 
und  bedenkt,  wie  wenig  der  niemals  ruhende  Tonus  der  Muskeln  und 
die  Anordnung  der  die  einzelnen  Gelenkhöhlen  umgebenden  Gebilde 
eine  solche  Vertheilung  der  Verschiebung  auf  zwei  verschiedene  Mo- 
mente wahrscheinlich  machen;  so  kommt  man  zu  der  Uebeneugung, 
dass  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  der  verrenkte  Gelenktheil  an 
der  Stelle,  wohin  er  durch  die  Verrenkung  selbst  unmittelbar  und 
primär  verschoben  wurde,  auch  späterhin  stehen  bleibt 

Bencuunug  der  Verrenkungen.  Man  spricht  von  Verrenkungen 
nach  Oben,  nach  Unten,  nach  Innen,  nach  Aussen,  nach  Vom,  nach 
Hinten,  je  nach  der  Richtung,  in  welcher  der  verrenkte  Knochen  ver- 
schoben ist.  Hier  fragt  es  sich  aber  vor  Allem:  Welches  ist  der 
verrenkte  Knochen?  Mau  hat  hierauf  sehr  praktisch  antworten 
zu  können  geglaubt,  indem  man  sagte:  Als  verrenkt  ist  deijenige  Kno- 
chen zu  betrachten,  an  welchem  man  zum  Behufe  der  Reduetion  die 

<)  Vergl.  0ojer,  Moladiet  ckirwr§ieQUt  T.IV,  pag.  12:2. 
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Extension  ansilben  muss.  Aber  abgesehen  von  der  übrigen  Mangel- 
hadigkeit  dieser  Bestimmung,  wonach  Bollen  wir  uns  in  denjenigen 
hallen  richlen,  wo  gar  keine  Extension  anzuwenden  ist?  Verrenkt, 
»a(.'t  man  ferner,  ist  derjenige  Knoehen,  dessen  Verschiebung  eine 
Difformitüt  bedingt.  Zur  Bildung  der  Diffonnillt  tragen  aber  gewöhn- 
lich beide  Gelenk-Enden  b&,  wie  z.  B.  Im  einer  Ellenbogen- Verren- 
kung (Fig.  103).  Ebenso  schwierig  durchzuführen  ist  die  ßen«inung 
iliT  Verrenkung  nacb  demjenigen  Knochen,  welcher  vorzugsweise  ver- 
schoben  ist,  obgleich  diese  Bezeichnungsweise  in  manchen  Füllen, 
z.  B.  bei  den  Verrenkungen  im  Fussgetenk,  als  die  natürlichste  er- 
scheint Es  ist  aber  erforderiich,  die  Benennung  nach  einem  bestimm- 
ten Princip  durchzuführen,  um  Verwirrungen  zu  Termeiden,  und  es 
ist  sehr  zu  bedauern,  dass  in  dieser  Beziehung  zwischen  den  Wund- 
ärzten der  verschiedenen  Linder  keine  vollslHndige  IJebereinstimmung 
herrscht.  Wir  bezeichnen  mit  der  Mehrzahl  der  Aerzte  denjenigen 
Knochen  als  den  verrenkten,  welcher  vom  SchSdel  oder 
aber  von  der  Mittellinie  des  RQrpers  am  Weitesten  ent- 
fernt ist,  und  benennen  die  Richtung  d^  Verrenkung  nach  dw- 
jcnigen  Fläche  des  dem  SehSdel  oder  der  Hiltellinie  niher  gelegenen 
Knochens,  gegen  welche  hin  der  verrenkte  Knochen  geschoben  ist. 


tig.  103. 


r>g.  101. 


ri|.  io>. 


So  \fl  a1>o  I.  B.  Fig.  103  eine  VcmnkuBg  da  Tordcnnn*  —  denn  ilrr  Vordn- 
arm  ist  weiter  cDircnit  tom  SchtM,  ili  in  ObcmiB  —  and  imr  eine  Vernnkuii 
da  Vordenmu  nick  HiotcB,  4.  b.  (•■«■  di«  kinUn  FUch*  im  Obenrmi. 


618  Jürankbeiten  der  Gelenke. 

Flg.  104  ist  eine  Verrenkung  des  Obersclienkels  nach  Uinteo  und  Obeo.  Fig.  105 
slellt  eine  (sogenannte)  Verrenkung  des  Körpers  des  Brustbeins  nach  Vorn  und  Oben, 
d.  b.  auf  die  vordere  FIflche  des  Manubrium  stemi  dar. 

Man  unterscheidet  ferner  frische  und  veraltete  iLuxatio  re- 
cens  und  inveterata\  einfache  und  complicirte,  auch  einfache 
und  doppelte  Verrenkungen.  Diese  Benennungen  sind  thcils  von 
selbst  versländlich,  theils  werden  sie  in  Nachfolgendem  ihre  Erklärung 
finden. 

Aiiatomische  Yeräuderuiigeu  des  rerreiikteu  Gelenks. 

1)  Die  knöchernen  Gelenk-£nden.  Selten  besteht  eine  Ver- 
renkung ganz  ohne  Gontinuitätstrennung  an  den  betheiligten  Knochen. 
Solche  complicirende  Fracturen  erfolgen  durch  Zerschmettening  oder 
durch  Abreissen  eines  Knochenstucks  und  zwar  vorzugsweise  bei  Grei- 
sen, deren  Knochen  brüchig  und  deren  BXnder  fest  sind.  So  bricht 
z.  B.  ganz  gewöhnlich,  wie  wir  bereits  (pag.  504  ff.)  gesehen  haben,  der 
Malleolus  externus  bei  einer  Verrenkung  des  Fusses  nach  Aussen 
durch  Abreissen,  bei  einer  Verrenkung  nach  Innen  durch  Zermalmung. 
In  ähnlicher  Weise  erfolgen  Brüche  der  Griffelfortsätze  des  Radius 
und  der  Ulna,  der  Gondylen  und  der  Tubercula  des  Humerus,  sowie 
des  Gelenkrandes  der  Scapuia  und  des  Randes  der  Pfanne  bei  den 
entsprechenden  Verrenkungen. 

Der  durch  die  Verrenkung  in  neue  Umgebungen  versetzte  Knochen 
geht  mit  diesen  alsbald  auch  neue  Verbindungen  ein.  Gewöhnlich 
wird  er  in  seiner  Bewegung  erst  durch  irgend  einen  anderen  Knochen 
aufgehalten.  Es  treten  somit  zwei  Knochen  in  Berührung,  welche  kei- 
neswegs hierzu  bestimmt  sind.  Darauf  beruhen  die  Veiündeningen, 
welche  bei  veralteten  Verrenkungen,  sowohl  der  verrenkte  Knochen 
selbst,  als  auch  deijenige,  mit  welchem  er  abnormer  Weise  in  Be- 
rührung getreten  ist,  darbieten.  Der  Druck  nämlich,  welchen  diese 
Knochen  gegen  einander  ausüben,  bedingt  eine  Entzündung  beider, 
welche  zur  Resorption  vorzugsweise  an  der  Stelle  des  Druckes  und 
zur  Knochen-Neubildung  in  der  nädisten  Umgebung  führt 

So  kann  unter  der  fortdauernden  Wirkung  des  Muskelsuges  der 
verrenkte  Gelenkkopf  in  dem  Knochen,  gegen  welchen  er  sich  an- 
stemmt, eine  Vertiefung,  gleichsam  eine  neue  Gelenkhöhle  erzeugen, 
während  er  selbst  abgeflacht  und  in  seinem  ganzen  Umfange  verrin- 
gert wird.  Diese  neue  Gelenkhöhle  aber  wird  nicht  blos  auf  Rosten 
des  Knochens  gebildet,  an  welchem  sie  entsteht,  vielmehr  liegt  nur 
ein  Theil  ihrer  Tiefe  in  der  Dicke  des  alten  Knochens,  ein  grosser 
Theil  ihres  Umianges  dagegen  wird  von  Osteophytcn  gebildet,  welche 
sich  dem  G^onkkopfe,  seiner  Form  mehr  oder  weniger  genau  eaV- 
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sprechend,  anscbiniegeo.  Die  voa  dem  verreaklen  Geleak-Ende  ver- 
lassene urs|)rUngliche  Oelenkhöhte  oder  Gelenkfläche  wird  nach  und 
nacli  immer  kleiner,  weicht  immer  mclir  von  ihrer  Form  ab  und  ver- 
liert dadurch  nach  längerer  Zeil  gUuzlich  die  Fähigkeil,  den  veirenktea 
Knochen  wieder  auriunebmen. 

Kig.  IOC  ist  die  Abbildang  «oe*  HüFlbrins, 
an  weldiem  eine  VccrcDkuog  de*  ObencheDkel- 
l>t'ins  nacU  ObcD  hesland.  Die  uiiltnle  Venie- 
fung,  ««Iclii;  maa  ao  dieHm  PrSpanie  tiekl, 
iii  dir  ehemalige  PfaDDc,  «elcbe  bereiU  bedeu- 
tend abgenachl  iai.  Die  miniere  Vertierun; 
nalim  io  dem  Tortiegenden  Falle  deo  graatra 
Trocbanler  auf.  In  der  obeittCD  eodlicb  fand 
sieb  der  Tcircokte  Scbenkelbopr. 

Es  leuchtet  eio,  in  wie  hohem 
Grade  sowohl  die  Befestigung  des  ver- 
schobenen Gelenk-Endes  in  einer  neu- 
gebildeten Gelenkhöhle,  «Is  auch  die 
Veikleincrung  und  Ausfüllung  der  alten 
Gclenkhflble  die  Einrenkung  einer  ver^ 
alieten  Luxation  ersehwereu  massen. 

2)  Die  Gelenkknorpel  werden  bei  der  Enistehung  von  Ver- 
renkungen durch  die  gewaltsame  Reibung  und  Quetschung  oll  abge- 
rissen. Zuweilen  werden  sie  auch  durch  die  nachfolgende  EatiOnduDg 
abgelöst  oder  zerst&rt.  Sie  werden  nicht  wieder  ersetzt.  Wo  sie  tot- 
loren  gegangen  sind,  verdichtet  sich  das  blossgelegte  und  demnlUibsl 
enlzUndete  Knochengewebe  (£6urnec[tib,  vgLKnocben-Entxandnng, 
pug.  514  u.  f.)- 

3)  Die  Bänder.  Das  Kapselband  zerreisst  imnier,  sofern  es 
nicht  durch  vorausgegangene  Krankheiten  eine  VerlHngening  oder  Er- 
schlaffung erlitten  bat,  —  mit  Ausnahme  gewisser  unvollständiger  oder 
unter  ganz  eigenthumlichen  VerhHltnissen  bestehender  Verrenkungen. 
Das  Kapselband  und  die  milfsbänder  des  verrenkten  Gelenkes  zer- 
rcissen  in  der  Richtung  der  Verachiebiuig.  Nur  bei  einer  beträcht- 
lichen /erreissung  der  Blinder  ist  eine  vollständige  Verrenkung  m8g- 
lich.  Sind  einzelne  Blinder  oder  einzelne  Tbeile  des  Kapaelbandes 
unversehrt  geblieben,  so  Oben  diese  einen  betrichtlicben  Einfluss  auf 
die  Richtung  der  Verschiebung  und  die  Feststellung  des  Gelenk-Eodes 
an  seinem  neuen  Aufenthaltsorte  au^  Im  AUgemeinen  muss  der  Riss 
im  Kapselbande  hinreichend  gross  sein,  um  den  verrenkten  Knocbra 
hinaustreten  zu  lassen.  NichtsdesloweDi^r  kana  der  Rücktritt  des 
Gelenk-Endes  durch  deuMlben  Riss  schwierig  und  cogar  unmöglich 
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werden,  wenn  die  Ränder  desselben  durch  BlutergUsse  und  Exsudat 
verdickt  oder  in  einer  nicht  entsprechenden  Richtung  gespannt  sind. 
Die  Hülfsbänder  der  Gelenke  zcrreissen  im  Allgemeinen  bei  Luxationen 
viel  seltener  und  schwieriger,  als  das  Kapselband.  Statt  einfach  zu 
zerreissen,  nehmen  sie  bei  ihrer  Ablösung  häufig  ein  StUck  der  ober- 
flächlichen Knochenschicht  mit  sich  fort. 

4)  Muskeln  und  Sehnen.  Die  das  Gelenk  umgebenden  Mus- 
keln werden  zum  Theil  erschlafift,  zum  Theil  gespannt,  zum  Thcil  zer- 
rissen oder  auch  gequetscht.  Die  Zerreissung  hat  gewöhnlich  ihren 
Sitz  an  der  Uebergangsslelle  zwischen  Sehne  und  Muskel,  zuweilen 
aber  auch  an  der  Insertion  der  Sehne.  Manchmal  erfolgt  die  Zer- 
reissung der  Muskeln  in  grosser  Entfernung  von  der  Verrenkung.  So 
sah  Bonnet  z.  B.  bei  einer  Verrenkung  der  Wirbelsäule  nach  Hinten 
Zerreissung  der  Bauchmuskeln.  Zuweilen  wird  auch  der  verschobene 
Gelenkkopf  zwischen  zwei  Sehnen  oder  Muskeln  wie  in  einem  Knopf- 
loch eingeklemmt;  je  mehr  diese  Muskeln  gespannt  werden,  desto  be- 
trächtlicher wird  die  Einklemmung  des  Gelenkkopfes.  Bei  längerer 
Dauer  der  Verrenkung  werden  sowohl  die  gespannten,  als  die  er- 
schlafften Muskeln  in  ihrem  Gewebe  krankhaft  verändert  Das  eigent- 
liche Muskelgewebe  schwindet  unter  vorwiegender  Entwickelung  von 
Fett-  oder  Sehnengewebe.  Auf  diese  Weise  gehen  die  Muskeln  ihrer 
Contractilität  verlustig  und  tragen  fernerhin  blos  zur  Zusammensetzung 
der  neuen  bandartigen  Verbindungen,  welche  den  verrenkten  Knochen 
umgeben,  bei.  Bei  ausgebreiteter  Entzündung  und  besonders,  wenn 
Continuitätstrennungen  des  Knochens  bestehen,  kann  sich  die  Knochen- 
Neubildung  bis  auf  sie  und  bis  in  sie  hinein  fortsetzen.  Dass  bei 
veralteten  Luxationen  die  Muskeln  und  Sehnen  der  Reduction  ein  be- 
trächtliches Hindemiss  entgegensetzen  und  auch,  wenn  diese  gelingt, 
die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  durch  den  Verlust  ihrer  Contractilität 
beeinträchtigen,  ergiebt  sich  von  selbst 

5)  Gefässe  und  Nerven.  Ohne  Zerreissung  von  Gefitosen  ist 
eine  Verrenkung  nicht  möglich.  Daher  sind  Ecchymosen  und  Sugii- 
lationen  an  der  Stelle  der  Verrenkung  und  BlutergUsse  im  Gelenk 
selbst  ganz  gewöhnlich.  Selten  ereignen  sich  bei  Verrenkungen  Ver- 
letzungen bedeutender  Gefässe,  wenn  dieselben  auch  in  der  nächsten 
Nachbarschaft  des  Gelenkes  liegen.  Die  Beweglichkeit  und  Elasticitit 
derselben  gestattet  ein  beträchtliches  Ausweichen  und  eine  bedeutende 
Dehnung.  Auch  die  grösseren  Nervenstämme  werden  selten  bei  Ver- 
renkungen zerrissen  oder  gezerrt.  —  Häufiger  kommt  es  zu  solchen 
NebenverieUungen  durch  einen  unvorsichtigen  und  allzu  gewaltsamen 


TkMunatisdbe  Vcnwobnif.  6S1 

Zug  bei  der  Einrenkung.    Fälle  der  Art  sind  besonders  Yon  A.  Coo- 
per  und  von  Flaubert  angeführt  worden. 

6)  Die  äussere  Haut  kann  entweder  im  Augenblick  der  Ver- 
renkung selbst  (wenn  das  eine  Gelenk-Ende  mit  übermässiger  Gewalt 
gegen  sie  andrängt),  oder  längere  Zeit  nach  der  Verrenkung  durch 
llceration  durchbrochen  werden.  Hierdurch  tritt  die  Luxation  jeden- 
falls in  die  Reihe  der  gefährlichsten  Verletzungen.  Eine  Verrenkung 
mit  Durchbohrung  der  Haut  ist,  wenn  sie  auch  sonst  noch  so  ein- 
fache Verhältnisse  darböte,  immer  eine  complicirte  im  schlimmsten 
Sinne;  denn  ausser  den,  vielleicht  an  sich  bedenklichen  Zerreissungen 
der  Weichtheile,  kommt  als  ein  besonderer  Nachtbeil  noch  der  Zutritt 
der  Lufl  hinzu,  durch  welchen  der  Ueilungsvorgang  im  höchsten  Grade 
gestört  wird. 

HeilangSYOrgang.    In  sehr  seltenen  Fällen  kehren  die  verscho- 
benen Gelenk-Enden  in  Folge  eines  zufälligen  oder  doch  nicht  in  die- 
ser Absicht  angebrachten  Druckes  oder  Stosses  in  ihre  normale  Stel-        •••n 
hing  zurück. 

So  sah  N  e  I  a  1 0  n  eine  VerreBkong  des  Uoterkiefen  zarfickgf lieo,  wShrend  er  mit 
der  UotersiicbuDg  derselben  beschifkigt  war.  Malfslgoe  beneblet  sogar  von  der 
spontanen  Reposition  einer  8  Tage  allen  Unlerkiefer-Verrenkong,  die  vorber  eioein  Be- 
pusitions-Versuch  widerstanden  halte;  nach  Laf  osse,  ereignete  sich  dasselbe  bei  eiacr 
seit  0  Tagen  bestehenden  Schenkelienrenkung,  als  man  den  cblorofbrmirten  Kranken 
fheii  in  die  für  die  Reduction  erforderliche  Lage  bringen  wollte. 

Hier  schliessen  sich  dann  die  ebenMis  seltenen  Fälle  an,  in  de- 
nen die  Reposition  dem  Kranken  selbst  gelingt  Meist  bandelt  es 
sich  dabei  um  recidivirende  Verrenkungen,  die  eine  schlaffe  Kapsel 
und  einen  weit  klaffenden  Kapselriss  voraussetzen  lassen.  Schon 
llippokrates  erwähnt  Individuen,  die  sich  sehr  leicht  das  Scbulter- 
gelenk  verrenken  und  die  den  Oberarmkopf  wieder  an  seine  Stelle 
schieben  können,  indem  sie  mit  der  Hand  der  anderen  Seite  gegen 
die  Achselhöhle  drücken. 

Wenn  die  knöchernen  Gelenk -Enden  (in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle,  durch  KunsthQlfe)  wieder  in  ihre  normale  Stellung  zu  ein- 
ander gebracht  sind,  so  eriblgt  die  Heilung  ziemlich  schnell  und  in 
ähnlicher  Weise  wie  nach  Quetschungen  und  Verstauchungen.  Jedoch 
ist  bis  zur  Wiederherstellung  der  Brauchbarkeit  des  Gelenkes  immer 
eine  bei  Weitem  längere  Zeit  erforderlich,  weil  das  Kapselband  zer- 
rissen ist  und  oft  auch  noch  Sehnen  und  Muskeln  gezerrt,  gequetscht 
oder  gleichfalls  zerrissen,  zuweilen  selbst  KnochenstQckchen  abgerissen 
und  zermalmt  sind.  Diese  Verletzungen  erheischen,  wenn  sie  auch 
subcutan  bestehen,  zu  ihrer  Heilung  doch  mehrere  Wochen  Zeit 
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Bleiben  die  Gelenk -Enden  in  der  fehlerhaften  Stellung,  welche 
sie  durch  die  Verrenkunj^  erhalten  haben,  so  entwickelt  sich  um  das 
beweglichere  Gelenk -Ende  ein  sogenanntes  neues  Gelenk,  wie  be- 
reits oben  bei  der  anatomischen  Beschreibung  der  veralteten  Verren- 
kungen erörtert  wurde. 

Symptome,  im  Augenblick  der  Ausrenkung  behaupten  manche 
Kranke  das  Gefühl  einer  Zerreissung  an  der  Stelle  des  Terrenkten 
Gelenkes  gehabt  zu  haben;  alle  beschreiben  einen  mehr  oder  weniger 
heftigen  Schmerz,  der  besonders  bei  der  Verrenkung  von  Charnier- 
gelenken  sehr  stark  und  bei  directen  Verrenkungen  immer  beti^cht- 
licher  ist,  als  bei  indirecten. 

Die  objectiven  Symptome  beziehen  sich,  —  abgesehen  von  der 
Möglichkeit,  die  dislocirten  Gelenk -Enden  direct  zu  fühlen'),  —  auf 
die  Veränderungen  der  Form,  der  Länge,  der  Richtung  und  der  Be- 
weglichkeit des  Gliedes. 

1)  Die  veränderte  Form  der  Gelenkgcgend  fhllt  sogleich 
in  die  Augen,  wenn  man  sie  mit  dem  entsprechenden  gesunden  Ge- 
lenke vergleicht.  Ein  genaues  Studium  der  normalen  Verhältnisse  am 
lebenden  Menschen,  welches  leider  früher  sehr  vernachlässigt  wurde, 
giebt  in  dieser  Beziehung  sehr  bald  eine  Sicherheit,  die  auf  andere 
Weise  nicht  erreicht  werden  kann.  Die  Erforschung  der  Formver- 
hältnisse eines  Gelenkes  bezieht  sich  aber  keineswegs  blos  auf  die 
Besichtigung  desselben,  sondern  schliesst  zugleich  eine  genaue  ma- 
nuelle Untersuchung  ein.  Man  sieht  VorsprOnge  und  Vertiefungen  an 
Stellen  fehlen,  wo  sie  vorhanden  sein  sollten,  und  bemerkt  sie  an 
Stellen,  wo  sie  nicht  sein  sollten.  Noch  genauer  entdecken  die  Fin- 
ger die  einzelnen  Knochenvorsprünge,  welche  das  Gelenk  umgeben« 
oder  die  dislocirten  Gelenk-Enden  selbst  in  ihrer  abnormen  Stellung, 
die  dann  durch  genaue  Messung  ihrer  relativen  Entfernungen  vollsUln- 
dig  constatirt  werden  kann.  Ist  z.  B.  das  Oberarmbein  im  Schulter- 
gelenke  verrenkt,  so  erscheint  die  Schulter  abgeflacht;  man  fühlt  das 
isoiirt  hervorspringende  Acromion  und  entdeckt  unter  demselben  an 
der  Stelle,  an  welcher  die  obere  Epiphyse  des  Humerus  stehen  sollte, 
eine  Vertiefung,  in  deren  Grunde  die  Gelenkfläche  der  Scapula  gefDhlt 
werden  kann.  Der  Gelenkkopf  aber  wird  als  eine  harte  Gcschmilst 
in  der  Nähe  (z.  B.  unter  dem  Processus  coracoideus)  wahrgenommen. 
Diese  Formveränderungen  sind  besonders  bei  ganz  frischen  und  bei 
ganz  veralteten  Luxationen  leicht  wahrzunehmen.     Einige  Zeit   nach 

')  Um  sich  direct  zu  überzeugen,  ob  der  Gelenkkopf  nicht  in  der  Gelenkböhle 
sich  befindet  und  ob  eine  zweirelhalte  Geschwulst  wirklich  der  Gelenkkopf  ist, 
kann  in  besonders  schwierigen  Fallen  auch  die  Acupanctur  benattt  vrerdea. 


Tmouitiicbe  TemakoH-  Mt 

der  Ausrenkung  gesellt  sich  immer  durch  den  in  und  um  die  Gelenk- 
höhle erfolgenden  Bluterguss,  vielleicht  auch  durch  die  schnell  ge- 
steigerte Absonderung  Ton  Synovia  Seitens  der  verletzten  Gelenkkapsel, 
späterhin  aber  durch  entzQndliche  Exsudation  eine  so  betrSchtliche 
Geschwulst  hinzu,  dass  es  flir  eine  gewisse  Zeit  schwer,  ja  sogar  un- 
möglich werden  kann,  die  charakteristischen  Veränderungen  in  der 
Tiefe  durch  die  Geschwulst  der  Weichtheile  hindurch  wahreunehmen. 
Dann  ist,  wenn  die  übrigen  Symptome  kein  entscheidendes  Resultat 
liefern,  die  Verwechselung  mit  einer  Verstauchung  oder  Quetschung 
möglich. 

Gewöhnlich  erstreckt  sich  aber  die  Difformität  nicht  blos  auf 
die  Gegend  des  Gelenkes  selbst,  sondern  auf  das  ganze  Glied. 
Dies  beruht  theils  auf  der  veränderten  Richtung  des  verrenkten  Kno- 
chens (s.  unten  3.),  theils  auf  der  unwillkürlichen  Veri&nderung,  welche 
der  Kranke  in  seiner  Haltung  zur  Erschlaffung  der  abnorm  gespannten 
Muskeln  vomiromL  Bei  einer  Verrenkung  im  Schultergelenk  z.  B. 
sinkt  das  ganze  Schultergerilst  herab,  bei  einer  Luxation  des  Ober- 
schenkels die  entsprechende  BeckenhSUte;  zugleich  wird  aber  im  letz- 
teren Falle  die  Wirbelsäule  nach  der  Seite  der  Verrenkung  gebeugt 
und  somit  die  ganze  Körperhaltung  verändert 

2)  Die  Länge  des  Gliedes  ist  bald  vermehrt,  bald  vermindert. 
Die  verschiedene  Neigung  des  zunächst  am  Stamme  befindlichen  Kno- 
chens und  die  veränderte  Richtung  des  entfernteren  erschweren  zu- 
weilen die  Schätzung  der  Länge  des  verrenkten  Gliedes.  Diese  Um- 
stände, sowie  eine  fehlerhafte  Art  der  Messung  veranlassen  oft  Irr- 
tliümer  und  nicht  selten  findet  man,  dass  ein  Arzt  da  eme  Verkürzung 
sieht,  wo  der  andere  eine  Verlängerung  findet^). 

3)  Die  Richtung  des  verrenkten  Knochens  muss  nothwendig 
verändert  sein;  er  steht  immer  mehr  oder  weniger  schief;  auch  die 
Richtung  und  Lage  der  Muskeln  erleidet  Verändeningen. 

So  sifht  man  Fig.  103  bei  eioer  Veireokonf  im  EllenbogeDgelenk  den  Triceps, 
welcher  im  oonnalcii  Zustande  dem  Oberannbein  parallel  läoft,  mit  ibm  einen  Hinket 
bilden,  indem  er  tofltich  ^rcri(unt  iit.  Fig.  104  zeigt  bei  einer  Verrenkung  des  Ca 
femorit  die  auffallend  tcliiefe  Stellang  dicies  Rnocbcna  (pag.  617). 

4)  Was  die  Beweglichkeit  betrifft,  so  sind  zwei  ganz  entge- 
gengesetzte Zustände  mOgficb.  Sie  kann  sehr  gesteigert  sein,  beson- 
ders im  Augenblicke  der  Verrenkung,  so  z.  B.  bei  seitlichen  Verren- 
kungen im  Ellenbogen -Gelenk,  bei  denen  betrlebtliche  Zerreissungen 
der  Bänder  und  der  Obrigoi  umgebenden  Weichtheile  bestehen.    In 

*)  VTiT  werden  das  bei  der  Messang  einznscblagende  Veriabren  bei  den  einielnen 
Luxationen,  sofern  es  sich  mdit  Ton  selbst  ergiebt,  genauer  beKbrdben. 
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den  meisten  Fällen  aber  ist  von  Anfang  an  jede  Bewegung  in  dem 
verletzten  Gelenke  dem  Kranken  durchaus  unmöglich,  indem  die 
betreffenden  Knochen  durch  die  in  abnormer  Richtung  gespannten 
Muskeln  und  die  gespannten  Theile  des  Kapselbandes  fest  gegen  ein- 
ander gedrängt  werden.  Passive  Bewegungen  sind  fast  immer  in 
einiger  Ausdehnung  möglich,  jedoch  stets  schmerzhaft 

Difltereutielle  Diagnose.  Verrenkungen  können  mit  Quetschung 
und  Verstauchung  des  Gelenkes,  mit  KnochenrUchen  in  der  Nähe 
des  Gelenkes  und  mit  Ablösung  der  Epiphysen  verwechselt  werden. 
In  ganz  frischen  Fällen  sind  solche  Verwechselungen  bei  einiger  Auf- 
merksamkeit stets  zu  vermeiden.  Späterhin  aber,  wenn  bereits  be- 
trächtliche Geschwulst  entstanden  ist,  wird  die  Unterscheidung  zu- 
weilen schwierig.  Jedoch  fuhrt  eine  genaue  Untersuchung  auch  hier 
zum  Ziele.  Bei  Quetschungen  und  Verstauchungen  fehlt  jede  Ver- 
kürzung, jede  Veränderung  der  Richtung  des  Gliedes,  die  Geicnkvor- 
sprünge  haben  ihre  normale  Stellung  zu  einander.  Die  Geschwulst 
entwickelt  sich  nicht  so  schnell,  als  bei  einer  Verrenkung,  und  es  ist 
daher  längere  Zeit  hindurch  noch  möglich,  die  GelenkvorsprUnge  an 
ihrer  normalen  Stelle  zu  entdecken.  Bei  Knochenbrilchen  in  der  Nähe 
von  Gelenken  findet  sich  gleichfalls  die  normale  Stellung  der  Gelenk- 
vorsprUnge; die  Länge  der  Extremität  bleibt  dieselbe,  man  mag  ihr 
diese  oder  jene  Stellung  geben,  während  man  bei  einer  Verrenkung 
verschiedene  Maasse  erhält,  je  nachdem  man  die  Extremität  in  diese 
oder  jene  Stellung  bringt.  Besteht  Verkürzung,  so  kann  dieselbe  bei 
einer  Fractur  durch  Extension  vorübergehend  ausgeglichen  werden; 
sie  kehrt  aber  sogleich  zurück,  wenn  die  Extension  nachlässt.  Bei 
einer  Luxation  kann  die  vorhandene  Verkürzung  nur  durch  eine  solche 
Gewalt  beseitigt  werden,  durch  welche  zugleich  die  Einrenkung  be- 
wirkt wird,  mit  deren  Gelingen  dann  die  normale  Länge  definitiv  her- 
gestellt ist.  Die  Difformität  findet  sich  bei  einem  Bruche  des  Gelenk- 
Endes  in  der  Nähe  des  Gelenkes;  bei  einer  Luxation  hat  sie  ihren 
Sitz  in  der  Gegend  des  Gelenkes  selbsL  Kann  man  deutliche  Cre- 
pitation  wahrnehmen,  so  sind  damit  alle  Zweifel  beseitigt.  Jedoch 
ist  nicht  zu  vergessen,  dass  auch  bei  Verrenkungen  eine  Art  von  Cre- 
pitation  entstehen  kann,  durch  die  Reibung  des  verrenkten  Gelenk- 
kopfcs  an  der  Oberfläche  eines  anderen  Knochens,  oder  auch  durch 
die  Reibung  einer  dislocirten  Sehne.  Ein  solches  Grepitiren  ist  je- 
doch von  der  den  Fracturcn  eigcnthUmlichen  Grepitation  bei  gehöriger 
Aufmerksamkeit  zu  unterscheiden:  es  ist  nicht  das  rauhe,  harte  Reibe- 
geräusch, sondern  vielmehr  einem  Knirschen  ähnlich,  wie  es  durch 
Reiben   von   Porzellanscherben    oder    durch   Kneten  von   trockenem 
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Stärkeinelil  erzeugt  wird.  Diese  letztere  Art  der  Crepitttion  findet 
sich  bei  der  Ablösung  einer  Kpipbyse  allerdings  auch,  aber  dann  be- 
stehen die  übiigen  Symptome  einer  Continuitätstrcnnung  des  Knochens 
in  unzweifelhafter  Weise,  üeberdies  kann  von  Epiphysenlrennung  nur 
bei  jugendlichen  Individuen  die  Rede  sein. 

In  manchen  FSIIen  trägt  der  Bericht  des  Verletzten  selbst  oder 
zufälliger  Zeugen  über  den  Vorgang  der  Verletzung  zur  Aufkläning  bei. 

Eine  grosse  Erleichterung  für  die  Diagnose  der  Verrenkungen 
^'e^iihrt  die  Betäubung  mittelst  Chloroform,  da  durch  dieselbe 
nicht  blos  die  Schmerzhafliigkeit  der  Untersuchung,  sondern  (wegen 
der  Erschlaffung  der  Muskeln)  auch  ein  grosser  Tlicil  der  Schwierig- 
keiten für  den  Arzt  ganz  wegfÜlU.  Man  wird  zu  diesem  ilülfsmittel 
um  so  mehr  greifen,  als  es  zugleich  die,  doch  möglichst  bald  einzu- 
leitende Behandlung  in  jedem  Fall  erleichtert')* 

ProgDOSe.  Verrenkungen  sind  im  Allgemeinen  nicht  Icbensge- 
nihilich,  können  es  aber  durch  ihre  Complicationen  werden.  Wird 
die  nöthige  Kunsthülfe  nicht  geleistet,  so  ist  späterhin  die  Brauch- 
barkeit des  verrenkten  Gelenkes  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade 
beeinträchtigt,  je  nachdem  dasselbe  zu  ausgedehnten  oder  nur  zu  un- 
bedeutenden Bewegungen  bestimmt  war.  Ganz  anders  gestaltet  sieb 
die  Prognose  bei  zweckmässiger  Behandlung.  Erfolgt  diese  frühzeitig, 
so  kann  bei  einer  nicht  complicirtcn  VciTcnkung  immer  vollständige 
oder  doch  nahezu  vollständige  Wieilcriierstellung  der  Brauchbarkeit 
des  Gelenkes,  und  somit  der  Extremität,  erwartet  werden.  Bei  ver- 
alteten Verrenkungen  ist  die  Aussiebt  auf  Wiederherstellung  der  Fun- 
ction durch  Kunsthülfe  um  so  geringer,  je  länger  die  Verrenkung  be- 
reits besteht.  Wie  lange  nach  dem  Zustandekommen  der  Verrenkung 
die  Einrenkung  noch  möglich  ist,  lässt  sich  im  Allgemeinen  nicht  mit 
Bestimmtheit  angeben,  da  man  einer  Seits  schon  nach  einigen  Mona- 
ten ausser  Stande  war,  dieselbe  auszuführen,  anderer  Seits  aber  selbst 
nach  Jahren  sie  hat  gelingen  sehen  (s.  Behandlung).  Im  Allgemeinen 
liört  die  Möglichkeit  der  Einrenkung  (Hlher  bei  Chamiergelenken ,  als 
bei  Arthrodien  auf,   während  umgekehrt  frische  Verrenkungen  meist 

*)  Wfnn  mao  auch  mit  Roter  (I.e.)  als  dat  weieollicbe  Hiodemitt  der  EiBrcDknng 
die  Enge  nnd  Lage  dci  Ka^riaact  Bod  nirkt  die  llutkeitpaBBuog  betracklel 
und  die  Sckvrierigkeitcn  der  Eiaridilung  alleia  darin  laclil,  daai  et  nicht  gelingt, 
dem  Gelenkkopr  eine  dem  Kapselriie  enliprechende  Stellung  zu  geben;  so  muis 
inao  doch  den  prakliich  bcwäbrien  Nulien  der  Cblorufonn-BelüubiiDg  aucb  von 
tbeoretiscber  Seite  anerkennen.  Denn  daran,  dasi  et  nirbt  gelingt,  den  Gelenk- 
kopf in  eine  entsprechende  Stellung  zum  Kapselrist  zu  bringen,  t«l  eben  wesent- 
lich die  Spannung  der  BlutkdB  tchuld. 
Dardelebeo  (Via«l),  Cbirurgie.  U.  40 
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leichter  zu  reducircn  sind,  Yiemi  sie  ein^Charniergelenk,  als  wenn  sie 
eine  Arthrodie  betrefifen. 

Die  BebaDdluiig  der  Verrenkungen  besteht,  abgesehen  von  ihren 
Gomplicationcn ,  in  der  Einrenkung  {Reductto)^  der  Erhaltung 
des  Gelenkes  in  der  ihm  durch  die  Einrenkung  ^iedergegebenen  nor- 
malen Stellung  {Retentiö)  und  der  Wiederherstellung  seiner  Beweg- 
lichkeit (durch  passive,  später  auch  active  Bewegungen). 

Die  Einrenkung  muss,  mit  Ausnahme  der  Fälle,  in  denen  bereits 
eine  heftige  Entzündung  eingetreten  (und  noch  nicht  abgelaufen)  isl, 
möglichst  bald,  nachdem  man  die  Verrenkung  erkannt  hat,  vorgenom- 
men werden.  Zu  ihrem  Gelingen  ist  erforderlich,  dass  der  Gelenk- 
kopf (d.  h.  das  wesentlich  verschobene  Gelenk-Ende)  in  eine  solche 
Stellung  zu  der  Oefifnung  in  der  Gelenkkapsel  gebracht  werde,  dass 
er  möglichst  leicht  durch  dieselbe  an  seine  normale  Stelle,  sei  es 
durch  den  Zug  der  Muskeln,  sei  es  durch  einen  äusseren  Druck  zu- 
rückkehren kann.  Auf  diesem  Wege  stellen  sich  dem  Gelenkkopf  oft 
mehrlache  Hindemisse  entgegen  (Reductions- Hindemisse).  Zunächst 
ist  die  normale,  oder  durch  Reizung,  endlich  durch  Entzündung  ge- 
steigerte Zusammenziehung  der  Muskeln  zu  überwinden,  demnächst 
bald  dieser,  bald  jener  Knochenvorsprung,  über  den  der  Gelenkibeil 
durch  die  äussere  Gewalt  hinweggetrieben  wurde  und  den  er  auf  dem 
Rückwege  desto  schwieriger  passirt,  weil  er  jetzt  nicht  blos  durch  den 
Luftdruck,  wie  früher  gegen  die  ihm  entsprechende  Gelenkflächc,  so 
nun  gegen  den  abnormen  Nachbar,  sondem  auch  durch  die  gespann- 
ten Theile  des  Kapselbandes  und  die  umgebenden  Muskeln  gegen  ihn 
angepresst  wird;  überdies  können  auch  noch  eigentliümliche  Einklem- 
mungeu  und  Hemmungen  des  Gelenkkopfs  durch  Muskelbäuche,  Sehnen 
imd  Stücke  des  Kapselbandes  stattfinden  und  der  Kapselriss,  welcher 
für  den  Austritt  des  Gelenkkopfs  hinreichend  gross  war,  kann  in  Folge 
der  inzwischen,  gerade  durch  die  Verschiebung  des  letzteren  bedingten 
Spannung,  zu  eng  sein,  um  den  Rücktritt  zu  gestatten. 

Je  nachdem  diese  Reductions-Hindemisse  in  geringerem  oder  h5- 
herem  Grade  bestehen,  bedarf  es  bald  blos  milderer,  bald  gewalts»» 
merer  Eingriffe,  um  die  Reduction  zu  bewirken.  In  die  Reihe  der 
ersteren,  welche  Malgaigne  etwas  zu  milde  als  Mithades  de  douceur 
bezeichnet,  gehören  der  directe  Dmck  auf  den  verrenkten  Knochen, 
die  Rotations-  und  die  Hebelbewegungen.  Malgaigne  unterscheidet 
von  dem  Druck  und  von  den  Hcbelbewegungen  noch  besonders  die 
Methode  des  Stosses,  Impulsion  (impulsion')  und  die  Methode  der 
Auslösung  idegagement') y  welche  sich  jedoch  theils  auf  Druck,  tbeils 
auf  Hebelbewegungen  reduciren  lassen.    Eine  genauere  Beschreibung 
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des  Verfohrens  bei  diesen  verscliiedenen  Methoden  der  Einriebtang 
kann  zweckmässig  erst  bei  den  einzelnen  Gelenken  gegeben  werden, 
da  deren  specielle  Beschaffenheit  im  einzelnen  Falle  wesentliche  Ab- 
änderungen nothwendig  macht. 

Wo  die  Reduction  durch  diese  milderen  Eingriffe  nicht  gelingt, 
muss  man  sie  mit  der  Extension  combiniren.  Bevor  man  genanere 
Kenntnisse  über  die  Entstehungsweise  der  einzelnen  Verrenkungen 
hatte,  war  die  Extensionsmethode  die  allgemein  herrschende.  Sie 
setzte  natürlich  wie  bei  der  Einrichtung  der  KnochenbrOche  die  Con- 
tra-Extension  voraus  und  wurde  meist,  wenn  es  gelungen  war,  den 
Gelenkkopf  durch  Ziehen  an  dem  peripherischen  Theile  der  ExtremitSt 
in  die  Gegend  des  Kipselrisses  zu  bringen,  durch  directen  Dmck  auf 
den  Gelenkkopf  Tenrollstilndigt.  Man  konnte  somit  sagen,  die  Ein- 
renkung der  Luxationen  bestehe  wie  die  Einrichtung  der  Knochen^ 
brüche  aus  3  Acten:  Extension,  Contra -Extension  und  Coaptation. 
Freilich  wurde  dabei  von  allen  einsichtigen  Wundärzten  bemerkt,  dass 
es  wie  bei  den  Fracturen,  so  auch  bei  den  Luxationen  vorkomme, 
dass  sie  durch  blosse  Coaptation  eingerichtet  werden  konnten. 

Die  Extension  wird  mit  den  blossen  Hunden,  oder  mit  IlQife 
von  Schlingen,  oder  endlich  durch  Masdiinen  (Flaschenzug)  ausgeübt. 
Oft  reichen  die  Hinde  des  Arztes  allein  zum  Behufe  der  ExtensioB 
Tolikommen  aus,  z.  B.  bei  vielen  Scbulterverrenkungen.  In  manchen 
FHIlen  sind  sie  sogar  das  zwecknissigste  Extensionsmittel,  z.  B.  bei 
den  meisten  Verrenkungen  des  Unterkiefers.  SobaM  »an  aber  eine 
grössere  Gewalt  anwenden,  insbesondere  mehrere  Gehalfen  zugWch 
will  ziehen  lassen,  ist  die  Anwendung  von  Schlingen  nothwendig, 
welche  ans  HandtOcheni,  Tiscirtllchem  u.  dgl.,  weldie  »an  mehrmals 
zusammenlegt,  hergestellt  werden. 

Man  fallet  tit  in  4er  WciM»  iam  tie  dickn  Bindca  (LoniaHlcn)  ?oo  4  Mb  $ 
Finger  Breite  nnd  4  k»  g  Fntt  Lioft  danlallen.  Die  MUtc  mwf  lolchin  Binde 
wird  um  den  Theil  gelegt,  an  welcbem  die  Eileniion  ausgeübt  werden  toll;  die  En- 
den werden  aaf  der  entgegengesetzten  Seite  gekreuzt,  der  Achse  des  Gliedes  paraUel 
demnächst  abwirts  gefuhrt  und  an  der  SieHe,  an  welcher  die  Mitte  des  Tuches 
die  EitrenifSt  mnfosst,  so  wie  efai  Sl3ck  weiter  ahwärts  durch  eine  in  Chief- 
touren  anzuUfeade  BoUbindc  ginaa  btüntigt.  An  den  heiden  Enden  der  ScUinge 
wird  denwftchst  die  EiHnrion  nasgcfik.  Man  kann  nach  umgekeirt  im  Eoden  (Köpfe 
der  Longnetten)  beleatigen  nnd  am  MiUcistick  akhen.  Dann  legt  nua  beide  Köpfe 
der  Achie  des  betreBendtn  Gliedes  parallel  auf  feischiedene  Seiten  desselben,  um- 
wickelt sie  mit  Cirfceltouren,  schiigt  die  insscrsten  Enden  um  und  umwickelt  diese 
nochmals.  Bei  Empfindlichen  legt  lun  munittelbar  auf  die  Haut  luerst  mehrfache 
Touren  einer  HaneHhinde.  AlgeMrtef  Hant  «rtrigt  anch  emihche  Cmschnflmng  mit 
einem  Tuche. 

Die  Frage,  oh  muk  mflgUchst  nahe  oder  möglichst  entfernt  von 
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dem  verrenkten  Gelenke  die  Extension  ausüben  und  mithin  audi  die 
Schlingen  anlegen  müsse,  hängt  innig  mit  derjenigen  zusammen,  ob 
man  die  dem  verrenkten  zunächst  gelegenen  anderen  Gelenke  beugen 
oder  strecken  solle,  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  ge- 
beugte Haltung  vorzuziehen.  Die  hierauf  bezüglichen  Erürieruogen 
werden  aber  nur  unter  Berücksichtigung  der  localen  VerhSltnisse  ver- 
ständlich. Beide  hier  berührte  Fragen  kommen  überdies  nur  bei  dei 
Schulter-  und  HUflverrenkungen  zur  Sprache  und  werden  dort  ihre 
Erledigung  finden. 

Die  Contra-Extension  wird  möglichst  nahe  an  dem  verrenk- 
ten Gelenke  und  in  solcher  Weise  ausgeübt,  dass  eine  voUsUndige 
Fixation  des  betreffenden  Gelenktheiles  beabsichtigt  wird.  Schlingea, 
welche  in  der  oben  angegebenen  Weise  um  das  Glied  oder  um  den 
Rumpf  geführt  sind  und  entweder  durch  GehUlfen  festgehalten  oder 
an  einem  Pfosten,  einem  in  der  Mauer  befestigten  Ring  u.  dgl.  ihm 
Halt  finden,  werden  zu  diesem  Behufe  angewandt. 

Der  Wundarzt  steht  in  der  Regel  am  Besten  an  der  Uussereo 
Seite  des  verrenkten  Gelenkes. 

Die  Extension  geschieht  entweder  in  der  Richtung  der  Achse 
des  verrenkten  Knochens,  oder  in  anderen  Fällen  auch  in  gerade  ent- 
gegengesetzter Richtung.  Sobald  der  Knochen  durch  den  Zug  beweg- 
lich geworden  ist,  sucht  ihn  der  Wundarzt  durch  Diuck  und  Zug  ia 
die  Nähe  des  anderen  Gelenk -Endes  zu  bringen  und  seinen  Eintritl 
durch  den  im  Kapselbande  befindlichen  Riss  zu  bewirken.  Dieser 
letzte  Act  erfolgt  oft  ohne  besonderes  Zuthun  des  Arztes,  indem  das 
am  Kapselriss  angelangte  Gelenk-Ende  durch  die  Zusammenziebung 
der  umgebenden  Muskeln  plötzlich  und  mit  einem  schnappenden  Ge- 
räusch in  seine  normale  Stellung  zurückgeführt  wird.  Dies  schnap- 
pende Geräusch,  welches  als  charakteristisch  fUr  das  Gelingen  der 
Einrenkung  betrachtet  wird,  fehlt  aber  nicht  selten,  selbst  bei  ganz 
frischen  Verrenkungen. 

Nachdem  die  Einrenkung  gelungen  ist,  besteht  gewöhnHch  zu- 
nächst keine  Neigung  zur  Wiederverrenkung.  Nichtsdestoweniger  ist 
es  noth wendig,  die  Extremität  für  längere  Zeit  durch  einen  Verband 
zu  befestigen,  da  die  zerrissenen  Bänder  und  Muskeln,  oft  aueh  ab- 
gelöste Stücke  des  knöchernen  Gclcnkrandes,  in  entsprechender  Stel- 
lung wieder  zusammenheilen  sollen.  Vor  der  dritten  Woche  dürfen 
keine  Bewegungen  in  dem  verrenkten  Gelenke  gemacht  werden ,  es 
sei  denn,  dass  man  die  vollkommene  Ueberzeugung  hat,  dass  das 
Kapselband  unversehrt  geblieben  ist 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  von  Alters  her  immer  wieder 
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gestellte  und  in  neuester  Zeit  besonders  lebhaft  discutirte  Frage,  bis 
zu  welcher  Zeit  dieReduction  einer  Verrenkung  noch  mög- 
licli  ist.  Ganz  iui  Allgemeinen  lässt  sich  hierauf  gar  nicht  antwor- 
ten, da  die  in  Rechnung  zu  ziehenden  Verhttltnisse  nicht  blos  je  nach 
den  verschiedenen  Gelenken,  um  welche  es  sich  handelt,  sondern  auch 
an  jedem  einzelnen  Gelenke  höchst  mannigfaltig  sind. 

Oft  gelingt  es  bei  einer  veralteten  Luxation,  den  Gelenkkopf  aus 
seinen  neuen  Umgebungen  wieder  flott  zu  machen;  aber  es  stellt  sich 
eine  zweite  Schwierigkeit  entgegen:  die  Gelenkhöhle,  in  welche  der 
Gelenkkopf  zurückgebracht  werden  soll,  hat  sich  wShrend  der  Abwe- 
senheit des  Letzteren  mit  Exsudat  gefQlit,  oder  doch  in  solchem  Grade 
verengert,  dass  ein  räumliches  Missverhältniss  zwischen  beiden  Theilen 
besteht.  Allerdings  kommt  die  Verengerung  der  Gelenkhöhle  nicht 
so  schnell  zu  Stande,  als  man  früher  annahm;  aber  dies  Hindemiss 
ist  doch  ort  genug  von  grosser  Bedeutung.  Eine  weitere  Schwierig- 
keit bedingt  die  Verkürzung  der  Muskeln,  welche  im  Zustande  der 
t:ontractur  selbst  betrachtlicher  Gewalt  Widerstand  leisten  und  ihr  nur, 
wenn  sie  zerrissen  werden,  nachgeben.  Man  hat  sie  deshalb  subcutan 
durchschnitten,  was  allerdings  schneller  zum  Ziele  führt,  die  Brauch- 
barkeit des  Gliedes  aber  gleichfaüs  getihrdet,  da  die  durchschnittenen 
Muskeln  späterhin  doch  nicht  immer  wieder  brauchbar  werden  und 
das  Glied  also  nur  unvollständig  bewegt  werden  kann.  Mehr  ist  auch 
hier,  sofern  die  Muskeln  nur  noch  nicht  fibrös  entartet  sind,  von  der 
(Chloroform -NariKOse  zu  erwarten.  (Vgl.  Krankheiten  der  Muskeln.) 
GeHlsse  und  Nerven  sind  in  abnormer  Weise  festgeheftet;  die  Zer- 
reissung  dieser  Befestigungen  kann  gerährliche  Folgen  haben.  Das 
ganze  verrenkte  Glied  wird  gewöhnlich  nach  und  nach  atrophisch, 
insbesondere  auch  sein  Skelet,  welches  einen  hohen  Grad  von  Brüchig- 
keit erreichen  kann ;  deshalb  sind  auch  nicht  ganz  selten,  selbst  unter 
den  Händen  geschickter  Wundarzte,  Knochenbrüche  in  Folge  von  Re- 
ductionsvcrsuchen  bei  veralteten  Luxationen  beobachtet  worden.  Mit 
Rücksicht  auf  diese  Gefahren  lehrte  Asthley  Cooper:  ^Bei  einer 
Schulterverrenkung  sind  3  Monate,  bei  einer  HUftverrenkung  2  Monate 
als  der  ausserste  Termin  zu  betrachten,  ober  welchen  hinaus  man 
niemals  Einrenkungsversuche  machen  sollte,  wenn  es  sieb  nicht  etwa 
um  Subjecte  von  sehr  schlaffer  Faser  handelt.  Versucht  man  bei 
muskelkr'iiftigen  Individuen  die  Einrenkung  noch  nach  längerer  Zeit, 
so  hat  man  zu  befürchten,  dass  auch  im  Falle  des  Gelingens  die 
Nachtheile,  weiche  aus  der  gewaltsamen  Reduction  erwachsen,  den 
durch  das  Gelingen  der  Einrenkung  enielten  Vortheil  bei  Weitem 
überwiegen.'* 
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Die  HUIfsmittel ,  weiche  uds  heut  zu  Tage  zu  Gebole  stehen, 
lassen  freilich  viele  der  früher  gefUrchleten  Gefahren  bei  der  Reduclion 
veralteter  Verrenkungen  schwinden  und  sonst  als  unUbersteiglich  ge- 
schilderte Schwierigkeiten  glücklich  überwinden«  SchmerEhaftigkeit 
und  Mudkelspannung  werden  durch  das  Chloroform  beseitigt;  die  Ad* 
haesionen,  welche  das  verrenkte  Gelenk-Ende  mit  seinen  neuen  Nach- 
bartheilen  verbinden,  werden,  gleich  den  von  Contrattur  befallenen 
Muskeln,  durch  od  wiederholte  passive  Bewegungen  und  Exlensions- 
versuche  in  der  Chloroform-Narkose  theils  gelöst,  Iheils  in  der  Weise 
gedehnt  und  gespannt,  dass  sie  isolirte  Stränge  darstellen,  die  endlich 
ohne  Gefahr  einer  Nebenvcrletzung  subcutan  durchschnitten  werden 
können.  Trotz  aller  dieser  Forlschritte  in  der  Behandlung  der  ver- 
alteten Luxationen  ist  aber  doch  besonders  dem  AnOnger  zu  rathen, 
dass  er  auf  diesem  Felde  lieber  zu  wenig,  als  zu  viel  wagen  und  ver- 
sprechen möge. 

Das  Verfahren  bei  der  Reduction  einer  veralteten  Ver- 
renkung ist  im  Allgemeinen  dasselbe,  wie  bei  einer  fHschen.  Nur 
sucht  man  einer  Seits  die  Muskeln,  sofern  sie  ihre  Zusammenziehunga- 
föhigkeit  noch  nicht  verloren  haben,  möglichst  stark  zu  erachlaliBa, 
anderer  Seits  die  Kraft  der  Extension  und  Contra-Extension  nOglicbal 
zu  steigern.  Zur  Erschlaffung  der  Muskeln  bedient  man  aich 
der  Chloroform-Betäubung,  welche  jetzt  die  in  früherer  Zeit  zu  dieaem 
Zweck  angewandten  Aderlässe  und  Ekclkuren  für  die  grosse  Mehrzahl 
der  Fälle  überflüssig  macht  Man  bringt  femer  das  Glied  in  eine 
solche  Stellung,  dass  die  am  Meisten  durch  ihre  Spannung  hindemdea 
Muskeln  und  Stränge  in  Erschlaffung  versetzt  werden.  Gegen  dies 
schon  von  Mothe  und  in  neuerer  Zeit  besonders  von  Malgaigne 
allgemein  empfohlene  Verfahren  wird  mit  Unrecht  von  manchen  Seilen 
geltend  gemacht,  dass,  indem  man  eine  Muskelgruppe  erschlaflle,  noth- 
wendig  die  andere  in  Spannung  versetzt  werde,  da  es  sich  fast  immer 
nur  um  die  Erschlaffung  einzelner  Muskelgruppen  handelt 

Die  zweite  Aufgabe  ist,  die  Extension  mit  ungewöhnlicher 
Kraft  auszuüben.  Zu  diesem  Behufe  kann  man  entweder  die  Zahl 
der  Gehülfen,  welche  zum  Ziehen  benutzt  werden,  vermehren,  oder 
besondere  Maschinen  anwenden  ')• 

*)  Hg.  107  zeigt  dir  von  llippokratoi  (Ausgabe  von  Liltr^,  T.  IV,  pag.  47) 
angewandte  Maschine  (Scanuium  Bippocraliä),  durch  welche,  wie  er  selbst  sagte, 
die  Extension  und  Contraextensioo  gradweise  und  je  nach  Belieben  gesteigert  wer- 
den koDote.  Es  bandelt  sich  in  dem  gegebenen  Falle  am  eine  Verreakong  faa 
Hüftgelenk.  Du  verreokle  Glied  D  ist  aof  einem  Brette  A  befsatigt;  aeina  Mcb» 
tang  wird  durch  das  Querholz  0,  weichet  awiachen  den  llrntufMIwa  OC 


.Nachdem  die  Maschinen  der  alten  griechischen  Aerate  bis  auf 
Part'  und  Heister  ihre  Anwendung  und  weitere  Vervollkommaung 
erhalten  halten,  wurden  sie  seit  Desault's  Zeil  allgemein  verworfen 
und  iu  Frankreich  sogar  erst  in  allemenester  Zeit  durch  S^diUot') 
wieder  eingeführt.  Die  Maschine,  deren  man  sich  jetzt  in  schwierigen 
Fällen,  in  welchen  die  Hände  der  Cehüirea  nicht  ausreichen  —  und 
diese  sind  seit  EintUbning  des  Cliioroforms  sehr  seilen  geworden  — 
gewöhnlich  bedient,  ist  der  Flaschcniug,  an  welchem  man  nach 
St-dillol  einen  Dynamometer  anbringen  kann,  um  sieber  tu  sein, 
dass  man  nicht  mit  zu  grosser  Knit  wirke*).  Manche  geben  einer 
gcwfihnlichen  Winde  mit  Zahnrad  und  einspringender  Slellfeder  (Ap- 
parat von  Sclmeider-Mennel)  den  Vorzug  vor  dem  FUschenzuge, 
weil  die  Wirkung  gleichmSssiger  sei.  Die  Extension  kann  allerdings 
»liltolst  dieser  Apparate  viel  leichter,  als  mittelst  der  fUnde  au  einem 
^eßhrlichen  Grade  gesteigert  werden  und  es  ist  daher  grosse  Vor- 
sicht hei  ihrer  .\nwendung  nolhwendig.  Ihr  Hauptvorzug  aber  be- 
steht darin,  dass  die  Extension  in  einem  bestimmten  Grade  lungere 
Zeit  hindurch  stetig  fortgesetzt  werden  kann,  was  gende 
hei  veralteten  Verrenkungen  von  grosser  Bedeutung  ist. 

[n  der  Regel  hat  mau  die  Reduction  sowohl  der  frischen,  als 
auch  der  veralteten  Verrenkungen  in  einer  Sitzung,  oder  doch  in 
wenigen,  kurz  auf  einander  folgenden  zu  eireichen  gesucht,  und  wenn 
dies  Hütet  Aufwendung  einer  mDglichst  grossen  Gewalt  nicht  gelingen 
wollte,  die  Einrenkung  für  unmöglich  erachtet.  Hiervon  abweichend 
hat  Gustav  Simon')  die  allmälige  Reduction  durch  Monate  lang 


gettfmmt  »i,    gwichtit;   kd  CK  wird   dnrck  Dretai  ao  e 

uDi  CoatneitCBHOB  ■ncrföhit. 
■)  AitmaUi  *t  te  CUnirflc.  T.  II.  pig.  3  d.  t39. 
*)  Vgl.  S'dillot,  TrMUi  £»  mtd.  •f4rml»tr;  Pirii  1853. 
')  PnBci  ViertrijahnKkhlt  1852.  Bd.  HI. 


f  E«rM  EUcuiOD 


632  Krankheiten  der  Gelenke. 

fortgeseUtc  Extensionen,  Bewegung,  subcutane  Durchschneidung  der 
deutlich  fühlbaren  und  durch  die  wicdcrhoUen  Tractioncn  immer  aufs 
Neue  wieder  filhlbar  gemachten  Strange,  velchc  den  Gelenkkopf  fest- 
hielten, mit  vollkommen  glücklichem  Erfolge  ausgeführt').  Man  wird 
daher  fernerhin,  statt  einer  plötzlichen  und  geföhrlichen  Gewalt,  dieses, 
wenngleich  langsamere,  doch  jedenfalls  ungefährliche,  wahrscheinlich 
aber  auch  erfolgreichere  Verfahren  in  Anwendung  ziehen,  wenn  eine 
veraltete  Verrenkung  den  gewöhnlichen  Reductionsversuchen  iiichi  wei- 
chen will. 

Complicationen  der  Verrenkungen. 

1)  Heftige  Quetschung  und  Entzündung.  Jede  Verrenkung 
ist  mit  einem  gewissen  Grade  von  Quetschung,  mit  Bluterguss  in  die 
Kapsel  und  in  die  Umgegend  des  verrenkten  Gelenk-Endes  verbunden; 
auf  jede  folgt  ein  gewisser  Grad  von  Entzündung.  Bestehen  aber  die 
höchsten  Grade  der  Quetschung  (vgl.  Bd.  I.  pag.  488  u.  f.),  sind  also 
die  Weichtheile,  vielleicht  auch  Theile  der  Knochen,  zermalmt,  so  folgt 
eine,  sich  schnell  ausbreitende  Eiterung,  welche,  wie  zahlreiche  Be- 
obachtungen lehren,  leicht  zum  Tode  Hlhren  kann.  Diese  höchsten 
Grade  der  Quetschung  und  die  durch  sie  bedingte  heftige  Entzündung 
finden  sich  viel  häufiger  bei  Verrenkungen  durch  directe  Gewalt.  Der 
ganze  Umfang  des  Gelenkes  stellt  dann  eine  harte,  heisse,  sehr  schmerz- 
hafte Geschwulst  dar,  die  umliegenden  Muskeln  sind  krompfliaft  ver- 
kürzt, jede  Bewegung  wird  Slusserst  schmerzhaft  oder  ganz  unmöglich. 
Ist  in  einem  solchen  Falle  die  Ucduction  auf  frischer  Thai  vcrsfiiirot 
worden,  oder  nicht  gelungen,  so  ist  es  sehr  bedenklich,  dieselbe  auf 
der  Höhe  der  Entzündung  ohne  Weiteres  vorzunehmen.  Ein  reich- 
licher Aderlass,  und,  sofern  es  die  Localität  gestattet,  die  energische 
Anwendung  der  Kälte  auf  das  kranke  Gelenk  vermögen  meist  die  Ent- 
zündung in  solchem  Grade  zu  massigen,  dass  die  Reduction  vorge- 
nommen werden  kann,  ohne  dass  man  den  Ausgang  in  weitverbreitete 
Eiterung  oder  Gangrün  zu  befUrchtcn  hat.  Erfolgt  aber  die  Einren- 
kung bald  nach  der  Verletzung,  bevor  noch  Entzündungs-Erseheinun- 
gen  aufgetreten  sind,  so  ist  der  Verlauf  immer  ein  viel  günstigerer, 
wenn  auch  eine  sehr  heftige  Quetschung  stattgefunden  hat  Uieraus 
ergiebt  sich  abermals  eine  Bestätigung  der  alten  Regel,  dass  die  Ein- 
renkung überall  so  bald  als  möglich  vorgenommen  werden  muss. 

2)  Brand.  Die  das  Gelenk  zunächst  umgebenden  Weichtheile 
werden  durch  die  dislocirten  Knochen  zuweilen  nicht  blos  zerrissen, 
sondern  völlig  zermalmt,  direct  mortlficirt,  d.  h.  durch  die  Verletzung 

*)  Dei  angeborenen  Luxatiooen  hat  man  dies  Verfahren  ichon  liofst  alt  das  ein- 
zig mögliche  erkannt. 
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selbst  ihrer  Gcfiissverbindungea  beraubt.  So  ergeht  es  z.  B.  den  Bttn- 
dern,  Sehnen,  auch  der  iiaiit  bei  Verrenkungen  des  Kusses  mit  Eröff- 
nung des  Fussgelcnkcs.  In  anderen  lallen  liverdea  die  Weichtbeile 
indireet  uder  secundär  niortiAcirt  in  Folge  der  auQretenden  Entzüu- 
duii;:.  Der  Urand  tritt  dann  erst  mehrere  Tage  nach  der  Verletzung 
auf;  bis  dahin  erscheint  die  Haut  ganz  gesund,  demnächst  aber  wird 
sie  niissfarbig,  bräunlich,  schwarz,  und  verwandelt  sich  in  einen  Brand- 
M'liorf  von  verschiedener  Grösse.  War  bald  nach  der  Verletzung  die 
Kinrenkun^'  erfolgt  und  beschränkt  sich  der  Brand  auf  die  oberfläch- 
lichen Ttieile,  so  dass  die  wesentlichen  Bänder  des  Gelenkes  unver- 
sehrt bleiben,  so  kann  bei  sorgHiltiger  Pflege  die  Erhaltung  des  Glie- 
des erreicht  werden.  Erstreckt  sich  aber  der  Brand  bis  in  die  Ge- 
Icnkhöhle  liinein,  so  ist  der  Fall  äusserst  bedenklich;  es  ist  ohne 
Auiputation  kaum  jemals  Heilung  zu  erwarten  und  die  Amputation 
seihst  wird  alsdann  unter  so  ungünstigen  Umständen  ausgeführt,  dass 
auch  auf  sie  keine  sichere  Hoffnung  gebaut  werden  darf. 

3)  Knochen brttche.  Die  liäuGg  bei  Verrenkungen  vorkommen- 
den Ablösungen  einzelner  Theile  des  Gelenkrandes  wurden  bereits 
>\iedcrholt  erwähnL  Solche  Fracturcn  verhalten  sich  ganz  ähnlich, 
wie  die  gewöhnlichen  Zerreissungen  der  Bänder;  das  Band  hat  Wider- 
stand geleistet  und  der  Knochen vorsprung,  an  welchem  es  befestigt 
\A«'ir,  ist  abgebrochen.  Solche  Fracturea  sind,  obgleich  sie  die  Ent- 
zündung stets  steigern  und  den  Heilungsproccss  stören,  keine  bedenk- 
lichen Complicationen.  Mau  könnte  sogar  vielleicht  sagen,  die  Ver- 
letzung werde  dadurch  eine  weniger  bedenkliche,  indem  die  einfache 
Fractnr  eine  schnellere  und  zuverlässigere  Heilung  erwarten  lasse,  als 
die  Zerreissung  der  Bänder.  Jedoch  sind  die  Verhältnisse  einer  voll- 
ständigen Heilung  solcher  Fracturen  nicht  günstig  und  es  lässt  sich 
aus  dem  Nichtanheilen  solcher  abgebrochenen  Stücke  des  Gelenkrandes 
\ielleiclit  gerade  die  Häufigkeit  und  Leichtigkeit  de^  Recidive  bei  man- 
chen Verrenkungen  erklären  ').  Durch  manche  Fracturen  der  Art  wird 
auch  die  Heduction  in  hohem  Grade  erleichtert,  so  z.  B.  durch  den 
Bruch  des  Processus  coronoideus  bei  Verrenkungen  im  Ellenbogen- 
Celenk,  durch' den  Bruch  des  Pfannenrandes  bei  Verrenkungen  des 
Oberschenkels.  Dagegen  wird  die  Retention  in  solchen  Fällen  aufs 
Aeusscrste  schwierig. 

(^anz  anders  verhält  es  sich,  wenn  der  Bruch  durch  die  ganze 
Dicke  des  Knochens  geht  und  in  der  Nähe  des  Gelenkes  besteht,  oder 
sogar  in  dasselbe  eindringt.    Ein  solcher  Fall  lässt  immer  eine  ausser- 

0  Vergl.  Streabel,  Deutsche  ftlinik.  1852.  Nr.  11. 
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ordentliche  Gewalt  voraussetzen,  welche  zuerst  die  Luxation  und  dann 
auch  noch  die  Fractur  erzeugt  haben  muss.  Ausgedehnte  und  be- 
deutende Quetschungen  werden  alsdann  nie  fehlen.  —  Durch  ein  un- 
zweckmässiges  Reductionsverfahren  kann  eine  Verrenkung  noch  nach- 
träglich mit  Fractur  complicirt  werden. 

Die  Behandlung  dieser  Coroplicalion  kann  sehr  einfach  sein,  wenn 
blos  ein  Theil  des  Gelenkrandes,  oder  ein  benachbarter  Fortsatz  ab- 
gebrochen ist;  es  bedarf  dann  nur  einer  sorgnitigeren  Retention.  Geht 
aber  der  Bruch  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens,  so  wird  er  zu 
einem  mächtigen  Hindemiss  für  die  Reduction.  Je  nach  dem  die 
Fractur  oberhalb  oder  unterhalb  des  verrenkten  Gelenkes  liegt,  ist 
entweder  die  Contra -Extension  oder  die  Extension  in  Bezug  auf  die 
Verrenkung  unausführbar  (vgl.  pag.  375).  Lässt  sich  das  verrenkte 
Bruchstück  fassen,  so  muss  man  durch  directen  Druck  dasselbe  in 
die  GelenkhOhle  zurück  zu  schieben  suchen,  wie  dies  z«  B.  Rieh  et 
bei  einer  mit  Fractur  des  chirurgischen  Halses  des  Oberarmbeins  com- 
plicirten  Verrenkung  im  Schultergelenk  gelungen  sein  soll  *).  Anderen 
Falls  bleibt  meist  nichts  übrig,  als  zuerst  die  Fractur  unter  geeigneter 
Behandlung  heilen  zu  lassen  und  dann  die  Reduction  der  inzwisehen 
allerdings  veralteten  Verrenkung  zu  versuchen.  Rann  man  mittelst 
des  Gypsverbandes,  wenn  auch  nur  provisorisch,  das  abgebrochene 
Gelenk-Ende  mit  dem  Schaft  des  Knochens  in  Verbindung  setzen,  so 
gelingt  es  vielleicht  auf  diese  Weise  einen  Hebelarm  zu  gewinnen, 
durch  dessen  Benutzung  die  Einrenkung  sofort  bewerkstelligt  iret- 
den  kann. 

4)  Zerreissungen  der  grossen  GefSsse  und  Nerven  sind 
eine  sehr  üble,  aber  auch  sehr  seltene  Complication.  Diese  Zerreis- 
sungen können  bei  der  Verrenkung  selbst,  oder  aber  durch  rohe  Re- 
ductionsversucbe  bewirkt  werden.  Besteht  eine  Wunde  zugleich,  so 
muss  man  so  schnell  als  mOglich  das  verletzte  GefSss  unterbinden 
und  demnSchst  die  Einrenkung  vornehmen.  Kann  man  das  blutende 
GefHss  aber  in  der  offenen  Wunde,  wegen  der  bereits  bestehenden 
Geschwulst  nicht  finden,  oder  ist  die  Haut  unversehrt  geblieben,  so 
muss  man  zu  der  indirecten  Unterbindung  seine  Zuflucht  nehmen. 
Wollte  man,  wenn  keine  Wunde  besteht,  die  Haut  einschneiden,  um 
das  verletzte  GefMss  direct  zu  unterbinden,  so  w8re  das  ein  bedenk- 
liches Unternehmen,  da  man  auf  solche  Weise  die  bis  dahin  subcutane 
Verletzung  in  eine  offene,  der  Luft  ausgesetzte  verwandeln  würde. 

Zerreissungen  grosser  Nervenstämme  sind  noch  viel  seltener,  als 

*)  Vergl.  Union  mtd.  1852,  Nr.  124;  CaDstatt*8  Jabretberidit  fSr  1853,  BL  IV, 
pa(.  63. 


Zerreissiingea  von  Blutgefässeiu  Nach  sehr  gewiltsamen  Extension^- 
versuchen  hat  man  jedodi  sogar  eine  Zerreissiuig  der  Nenrenwuneln 
nahe  am  Rückenmark  beobachtet 

5)  Penctrirende  Gelenkwunden.  Die  Verletzung  wird  aus 
einer  subcutanen  durch  diese  CompUcation  m  einer  der  Lull  expo- 
nirten.  A.  Co o per  und  nach  ihm  die  meisten  »glischen  Aerzte  ver- 
stehen unter  ^complicirten  Verrenkungen''  schlechtweg  solche,  bei 
denen  das  verrenkte  Gelenk -Ende  bloss  liegt  Diese  CompUcation 
konnut  vorzugsweise  am  Fusa-,  Ellenbogen-  und  Uand-Gelenk,  seltener 
am  Knie-,  und  höchst  selten  am  Schulter-  oder  HttA-Gelenk  vor.  Wie 
bei  den  complicirten  Knochenbrttchenv  so  kann  auch  hier  die  Ver- 
letzung der  Weichtheile  durch  eine  direct  einwirkende  äussere  Gewalt 
oder  durch  den  mit  bedeutender  Kraft  dislodrten  Gelenktheil  sdbst 
herbeigeführt  werden.  Jedenfalls  verschlechtert  eine  solche  Compli- 
cation  die  Prognose  in  sehr  hohen  Grade. 

Die  Behandlung  muss  in  der  möglichst  schnellen  Reduction,  dem 
\'erschluss  der  Wunde  und  einer  energischen  Behandlung  der  nach- 
folgenden Entzündung  bestehen.  Um  die  Reduction  möglich  zu  ma- 
chen, kann  die  Erweiterung  der  Wimde  mit  dem  Messer,  wenn  diese 
aber  bedenklich  erscheint,  oder  wenn  das  herausstehende  Knochenstttck 
zu  gross  ist,  die  Reseetion  des  Gelenk-Endes  nothwendig  werden. 

Noch  viel  übler  ist  die  Prognose,  wenn  zugleich  mit  der  Bloss- 
legung  oder  dem  Heraustreten  des  Gelenkkopfes  noch  anderweitige 
Complicationen  bestehen:  Knocbenbracbe,  2ermalmiing  der  Wetcfatheüe, 
Zerreissung  der  Gefllsse  u.  s.  w.  Da  treten  ausser  dem  Einfluss  der 
Luft  auch  noch  die  Bruchsttteke  und  die  mortificirten  Gewebe  als  Ur- 
sachen einer  verderblichen  Entzündung  auf,  neben  welcher  die  Gefliss- 
zerreissungen  nodi  weit  ausgebreiteten  Brand  herbeiftthren.  In  sol- 
clieu  Fällen  steht  zu  erwarten,  dass  der  Kranke  durch  Verjauchung 
und  Pyämie  zu  Grunde  geben,  oder  im  günstigeien  und  viel  seltene- 
ren Falle  doch  ein  unbrauchbares,  selbst  hinderndes  Glied  davon  tra- 
gen werde.  Bei  solchem  Zustande  des  Gelenkes  ist  daher,  statt  jeder 
weiteren  Behandlung,  die  Amputation  sogleich  vorzunehmen. 

2.   Aagalareia  Tarraakng.   lmmuo  eim§tmii: 

Fast  an  allen  Gelenken  sind  angeborene  Verrenkungen  beobachtet 
worden,  am  Häufigsten  im  Hüftgelenk.  Schon  Hippokrates  kannte 
sie  und  wusste  sie  von  den  sogenannten  spontanen  zu  unterscheiden. 
Par^  erwähnt  ihrer,  undVerduc  spricht  sich  Ober  die  zu  ihrer  Hei- 
lung unternommenen  Reduetionsversuche  dahin  aus,  dass  durch  solche 
nur  die  Unvrisseabeit  im  Wuduzlas,  der  sie  ustemähnie,  bewiesen 
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werde.  In  diesem  Jahrhundert  hat  aber  die  Lehre  von  den  angebore* 
ncn  Verrenkungen  durch  die  Arbeiten  von  Paletta^),  Dupuytren, 
Cruveilhier'),  Gu6rin'),  Heine*)»  Slromcyer*),  v.  Ammon*) 
und  Smith')  eine  grosse  Vollstfindigkeit  erhalten. 

Die  Aetiologie  dieser  Luxationen  führt  uns  in  vielen  Eeziehungen 
auf  die  Aetiologie  der  Missbildungen  überhaupt  zurück.  Die  Erblich- 
keit derselben  ist  in  vielen  Fällen  unzweifelhaft  Zuweilen  kOnnea 
Gewaltthtttigkciten ,  welche  den  Fötus  während  der  Geburt  oder  im 
Uterus  seihst  getroffen  haben,  oder  die  Lage  desselben  im  Uterus  als 
Ursache  angesehen  werden.  Jedoch  lassen  sich  aus  der  Annahme 
solcher  absolut  oder  relativ  äusseren  Schädlichkeiten  immer  nur  ein- 
zelne Verrenkungen  an  den  Extremitäten  erklären.  Für  die  grosse 
Menge  der  Fälle  aber  sind  alle  solche  äusseren  Einwirkungen  nur  im 
Stande,  die  bereits  bestehende,  unvollständige  Verrenkung  zu  venroll- 
ständigen.  Die  meisten  angeborenen  Luxationen  sind  nämlich,  wie 
Guerin  nachgewiesen  hat,  bei  der  Geburt  noch  unvollständig  und 
werden  erst  nach  und  nach  bis  gegen  das  vierte  Jahr  hin  volistllndig. 
Die  schon  zur  Zeit  der  Geburt  bestehenden  Verschiebungen  verdanken, 
nach  Guerin,  ihre  Entstehung  Muskelverkttrzungen,  welche  ihrer  Seits 
von  Ericrankung  oder  mangelhafter  Ausbildung  der  Nervencentra  ab- 
hängig sind.  Fehlt  das  untere  Stück  des  Rückenmarkes,  so  findet 
man  Verrenkungen  an  den  unteren  Extremitäten ;  bei  Abwesenheit  des 
oberen  an  den  oberen;  fehlt  die  eine  seitliche  Hälfte  des  Gehirns,  so 
findet  man  ihr  entsprechend  auf  der  einen  Seite  des  Körpers  die  Ver- 
renkung. Ohne  diese  Thatsachen  in  Zweifel  ziehen  zu  wollen,  mQssen 
wir  jedoch  hervorheben,  dass  man  bei  der  anatomischen  Untersuchung 
eines  mit  Verrenkungen  behafteten  Fötus  häufig  keine  Spur  von  Mus- 
kelverkürzung nachweisen  kann.  Zuweilen  wurde  eine  grosse  Er* 
schlaflFUng  der  Bänder,  eine  übermässige  AnfUllung  der  Kapsel  mit 
Synovia,  eine  mangelhafte  Entwickelung  des  Gelenkkopfes  oder  der 
Gelenkhöhle  als  Ursache,  oder  doch  als  prädisponirendes  Moment  nach- 
gewiesen. 

Jedenfalls  spricht  gegen  die  Annahme  mechanischer  Veranlassun- 
gen der  Umstand,   dass  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  mehrere 

')  Rxercilattonet  pathoiogtcae,  MedlolanI,  1830. 

')  Trade  (Tamatomie  pQtkoiogique  ginirüle.     Paris  18i9.  T.  I. 

-*)  Hteikerche»  sur  U$  luxatioM  conginUitlet,    Parit  1841,  und  Om€tt€  aMUcMlf 

1841,  Nr.  7.  10. 
*)  Uebfr  congenilale  und  spontane  Luxationen.     Stuttgart  1842. 
*)  L-eber  Atonie  der  fibrösen  Gebilde.     Wurzburg  1840. 
*)  Die  angebomen  chirurgischen  Krankheiten  des  Menschen.    Berlin  1842. 
')  0»  /yaclKTW  AMC  4Mo9aUfm9  in  ik$  pUmUg  of  JgMi.    DobUn  1M2. 


Verrenkungen  der  Art  (z.  B.  in  beiden  HUO^eiiken)  lugleich  be- 
stehen, und  dass  dieselben  sehr  viel  häufiger  bei  Kindern  vorkommen, 
welclie  auch  anderweitige,  oit  die  Lebensfähigkeit  beeinträehtigende 
Missbildungen  an  sich  tragen,  als  bei  übrigens  wohlgebildeten.  Wahr- 
scheinlich handelt  es  sich  bei  den  wirklich  congenitalen  Verrenkungen 
nicht  um  eine  Verschiebung,  wie  sie  bei  den  traumatischen  Verren- 
kungen vorkommt,  sondern  um  eine  ursprüngliche  Missbildung.  Ge- 
Icnkhöhlc,  Kapsei  und  Gelenkkopf  sind  mehr  oder  weniger  difform 
entwickelt,  oder  passen  wenigstens  nicht  zu  einander.  Oft  hat  der 
Gelenkkopf  die  Gclenkhöhle  nicht  verlassen,  sondern  er  hat  sich  über- 
haupt niemals  in  ihr  befunden.  In  anderen  FSllen  ist  er  durch  ein 
zu  schlaffes  oder  zu  weites  Kapsell>and  so  unvollständig  befestigt,  dass 
der  erste  kräftige  Muskelzug  oder  (an  den  unteren  Extremitäten)  der 
Druck  des  Körpergewichts  die  schon  vorbereitete  Verrenkung  zu  Staude 
bringen. 

Diese  Auffaisnng  tleht  mit  den  TlMtMchen,  namentlicb  aoch  mit  den  foa  Gne- 
rin  zur  Sltltze  seiner  Ansicht  angeführten  in  follslSndigefli  Einklänge.  Die  Begrün- 
dung dieser  Lehren  ferdanken  wir  hauptsSchlicIi  den  Untersnchnngen  von  f.  Ammon. 

Die  anatomische  UntersneiiaDf;  des  kranken  Gelenkes  liefert  ein 
sehr  verschiedenes  Resultat,  je  nachdem  man  dasselbe  gleich  nach 
der  Geburt,  oder  nach  Verlauf  einiger  Jahre,  oder  endlich  gar  nach 
vollendetem  Wachsthura  untersucht.  Je  Unger  nach  der  Geburt,  desto 
mehr  stimmen  alle  VerhSltnisse  mit  den  bei  einer  veralteten  trauma- 
tisclien  Luxation  vorkommenden  QbereiB,  so  dass  es  unter  Umstinden, 
besonders  wenn  nur  eine  Verrenkung  besteht,  schwierig  sein  kann, 
zu  bestimmen,  ob  man  eine  angeborene  oder  eine  veraltete  trauma- 
tische Luxation  vor  sich  bat. 

Anfangs  ist  der  Zustand  des  verrenkten  Gelenkes  sehr  wenig  von 
dem  normalen  verschieden.  Das  Kapselband  und  die  Bänder  Ober- 
haupt sind  schlaffer,  das  Gelenk  ist  daher  beweglicher  und  die  Gelenk- 
flächen der  Knochen  berObren  sich  nicht  so  genau,  als  im  normalen 
Zustande;  man  kann  sie  weiter  von  einander  entfernen,  aber  auch 
leicht  in  die  normale  Stellung  xurUckfQhren.  Die  das  Gelenk  umge- 
benden Muskeln  befinden  sich  oft  im  Zustande  der  Contractur,  sogar 
bis  zur  Umwandlung  ihres  Gewebes  in  fibrtVse  Stränge  oder  in  Fett. 
Diese  Muskelcontractur  wird  besonders  von  Guerin  als  wesentlich 
und  constant,  vonVidalu.  A.  dagegen  als  ineonstani  bezeichnet.  Mit 
weiter  fortschreitendem  Alter  des  Kindes  entfernen  sich  die  Gelenk- 
Enden  des  kranken  Gelenkes  immer  mehr  von  einander,  die  Bänder 
werden,  der  veränderten  Lage  des  Knodiens  entsprechend,  veriSngert; 
niemals  aber  findet  hierbei  eine  Zerreissung  des  Kapselbandes  Statt 
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Infi  Kjmmu«»   9A/1  Nottoft  4e»   T^rroui 

Dl«  HieMvNi  4er  Ver»efcieta»f  wird,  nck  Gveria. 
^AMir^^^f  4^  lin%luAn  «to  die  eüoife  Li 
4«iM«fciMs#%jieli  4fifeti  dl«  Wiffcimii  deneufn 
««kiM  V'«  <>/iilf»etur  bedlte  iM.  Dies  Gesell  hms  aber  iWi 
Aiisnslimen  erlüwleii,  da,  nsdi  Co^ria's  eigener  Anpke, 
Ufffimun  Verrvmfcongen  bei  der  Gebwt  iwaer  incwpifi  seio  und 
n«f!h  und  nseli  zu  complden  irerdea  sollen.  Es  kdonen  Bubi 
NiiMer«  KinflilsM  auf  die  KicbtuDg  der  VerseWelHng  Mch  nach  der 
Geliyrt  einwirke«. 

Die  Prtgi^M  einer  angeborenen  Luxation  ist  im  AUgCMeif 
fliejffnlge  der  teraltelen.  Die  Aussiebt  auf  Heilnng  aber  iat  BOCk  viel 
geringer,  weil  Kumshen  und  Muskeln  atrophiseh  und  lelileie 
ilem  oll  von  Contractur  befallen  sind;  weil  ferner  GeleBlLko|if 
l'fanne  bald  nicbi  nieiir  xu  einander  passen  und  weil  eadlieil  der 
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kindliche  Organismus  die  zur  Reduetion  erforderUchen  gewaltsamen 
Eingriffe  weniger  leieht  erträgt  Sobald  die  alte  Gelenkhöhle  obliterirt 
und  die  Kapsel  an  einem  anderen  Knochen  befestigt  ist,  hört  die  Mög- 
lichkeit der  Reduetion  auf.  Der  Termin  dieser  Veränderungea  dürfte, 
nach  Guerin,  wenigstens  für  das  Hüftgelenk,  zwischen  deoi  lOteii 
und  14ten  Lebensjahre  liegen. 

Behandliiig«  Die  allmälige  Reduetion,  weiebe  man  in  neuester 
Zeit  auch  auf  die  Teralteten  Verrenkungen  mit  Yortheil  angewandt 
liat,  kann  bei  angeborenen  allein  zum  Ziele  illhren.  Nachdem  erwei- 
chende Räder  und  Einreibungen  vorausgeschickt  sind,  beginnt  man 
die  Extension,  welche  in  Bezug  auf  ihre  Kraft  und  ihre  Dauer  bei 
jeder  Wiederholung  zu  steigern  ist  Um  sie  andauernd  and  stetig 
auszuführen,  bedient  man  sich  des  Flaschenzuges.  Widerstand  lei- 
stende Muskeln  oder  Ränder  werden  subcutan  durchschnitten,  ist  der 
Gelenkkopf  endlich  an  seine  normale  Stelle  gebracht,  so  sind  noch 
längere  Zeit  fortzusetzende,  permanenle  Extension  und  passive  Bewe- 
gungen erforderlich,  um  denselben  sicher  und  mOglicbsi  tief  in  die 
einsprechende  Gelenkhöhle  hineinzudringen. 

Lässi  sich  die  Reduetion  aber  gar  nicht  mehr  auafllbrai,  so  sucht 
man  den  Gelenkkopf  wenigstens  an  einer  möglichst  gttnstigen  Stelle 
zu  tixiren  und  an  dieser  die  Bildung  einer  neuen  Gelenkhöhle  zu  be- 
wirken. Zu  diesem  Behuf  sind,  je  nach  der  Localität,  verschiedene 
Bandagen  und  Apparate  erforderlich.  Ga^rin  empfiehlt  tiefe  subcu- 
tane Scanficationen  bis  ins  PeriosI  des  Knochens,  um  dadurch  die 
Bildung  von  Osteophyten  zu  veranlassen,  die  den  Gelenkkopf  um- 
fassen sollen. 

Wir  wera«  aof  die  cimelan  aseebonen  TcircnkMan,  ntorer  Amicht  f oa  d«a 
Wesen  dieses  L'ebdi  cnUprccbciid,  bd  dto  DiffornitileB  dtr  ciaMlaeo  Gdnke  in 
IV.  Bande  näher  einfehen. 


B.    Vm  4mm  Wetnaku^an  «er 

a)  Verrenkungen  am  Kopfe'). 
L   Tarraikaig  des  üaterUelinri.   imp««»  mumäikmiae. 

Aetielegia  ud  MtckuiMiM.  Verrenkungen  der  beiden 
Processus  coudyloidei  des  Unterkiefers  «ntsteben  bat  aussehüess- 
lich  durch  Muskelzug,  und  zwar  laeh  Vom  dordi  abermissiges  Ab- 
wärtsziehen des  Kinns.  Eine  Verrenkung  nach  Hinten  wttre  nur  mög- 
lich,  wenn  das  Kinn  sehr  stark  gehoben  wQrde,  was  unausführbar 

>)  Die  TreiiMBgea  (DiaMiMo)  der  lükte  «erden  bei  dea  SckadeWVerieliMan  (Bd.  III) 
benkkiichtigt. 
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ist,  weil  die  untei'e  Zohnralic  gegen  die  obere  anstösst.  Sollte  eine 
seitliche  Verrenkung  zu  Stande  kommen,  so  mUsste  der  eine  Gelenk- 
kopf (Processus  condyloideus')  in  demselben  Grade  nach  Innen  ver- 
schoben werden,  als  der  andere  nach  Aussen ;  eine  Verschiebung  nach 
Innen  aber  wird  durch  die  an  der  Basis  cranii  hervorspringenden 
Knochenzacken  am  Canalis  caroticus  und  die  Ala  parva  Ingrassiae 
des  Keilbeins  unmöglich  gemacht.  Ist  letztere  schwach  entwickelt, 
so  ist  allerdings  eine  seitliche,  aber  höchst  unvollkommene  Verschie- 
bung möglich.  Anders  vcrhJilt  es  sich,  wenn  die  Mandibula  zugleich 
zerbrochen  ist;  alsdann  kann  eine  Luxation  des  einen  BruchslUGkes 
zur  Seite  (nach  Aussen)  vorkommen '). 

Bei  Kindern  kommen  Verrenkungen  des  Unterkierers  nicht  vor, 
da  bei  ihnen  die  Aeste  des  Unterkiefers  fast  ganz  in  dei*selben  Rich- 
tung, wie  der  Körper  des  Knochens,  nach  Hinten  laufen  und  die  Be- 
wegungen des  Unterkiefers  daher  um  eine  Achse  erfolgen,  welche 
durch  die  Condylen  selbst  vcrlüufl.  Um  die  letzteren  aus  der  Geleuk- 
höhle  lierTorzudrangcn ,  würe  folglich  eine  so  starke  Eröffnung  des 
Mundes  noth wendig,  dass  der  Unterkiefer  vollkommen  vertical  gegen 
die  untere  Flüche  des  Oberkiefers  stünde,  eine  Stellung  also,  welche 
durchaus  unmöglich  ist.  Bei  Erwachsenen  dagegen  stehen  die  Aeste 
rechtwinklig  gegen  den  Körper  des  Knochens.  Die  Bewegungen  des- 
selben erfolgen  mithin  nur  bei  sehr  geringer  Ausgiebigkeit  um  eine 
Achse,  welche  durch  die  Mitte  der  Condylen  verliluft.  Bei  weiterer 
Eröffnung  des  Mundes  spannt  sich  zunächst  das  Lig.  laterale  exter- 
num,  dann  auch  das  intcrnum  und  zugleich  der  am  Proc.  con>noideus 
befestigte  M.  temporalis.  Dadurch  wird  der  Drehpunkt  des  Gelenkes 
weiter  abwfirts,  etwa  in  die  Mitte  des  Kiefer-Astes,  verlegt.  Je  mehr 
nun  das  Kinn  abwlirts  steigt,  desto  mehr  muss  es  sich,  bei  der  Ro- 
tation um  diesen  tiefer  liegenden  und  sobald  auch  der  Massctcr  und 
der  Pterygoidcus  internus  gespannt  werden,  noch  weiter  —  bis  zum 
Winkel  abwärts  rückenden  Drehpunkt,  zugleich  nach  Hinten  begeben, 
wShrend  der  Gelcnkkopf  gerade  umgekehrt  immer  mehr  nach  Vom 
geschoben  wird.  Auf  solche  Weise  kommt  die  hintere  FlSiehc  des 
Gelenkkopfes  auf  das  Tuberculum  articulare  zu  stehen.  Die  Oberflyche 
dieses  Höckers  aber  verlttufl  schräg  von  Vom  nach  Hinten,  und  ist 
somit  dem  Ilinübergteiten  der  Condylen  nach  Vorn  im  höchsten  Grade 
günstig.  Mit  diesem  Hinübergleiten  nach  Vom  ist  aber  die  Verren- 
kung fertig;   sobald  der  Gelenkkopf  diese  Stellung  eingenommen  hat, 

*)  Ein  Fall  der  Art  ist  von  Uobcrt  Lcobacblcl.  Drr  Unterkiefer  war  dorch  ela 
Wagenrad  re«ht!i  fraclurirt  und  das  linke  Bruchstück  lugleich  nack  AMam  «ad 
Oben  luiirt.     Vergl.  Arckltet  ^iitraleB  1845. 
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ist  kein  Theil  desselben  mehr  mit  der  Gelenkhöhle,  d.  h.  der  durch 
den  Meniscus  ausgepolsterten  Vertiefung  des  Schläfenbeins  in  Berüh- 
rung und  das  ZurUckgleiten  ^ird,  bei  der  ermähnten  schrägen  Rieh- 
tung  der  vorderen  Fläche  des  Tuberculum  articulare,  durch  die  Span- 
nung der  Kaumuskeln  unmöglich  gemacht.  Die  Befestigung  des  Un- 
terkiefers in  seiner  abnormen  Stellung  erfolgt  aber  noch  auf  andere 
Weise,  ^ie  dies  bereits  Monro  und  nach  ihm  S.  Cooper  bemerkt, 
Malgaignc  und  N^laton  aber  in  neuester  Zeit  genau  nachgewiesen 
haben.  Die  Spitze  des  Processus  coronoideus  nämlich  stemmt  sich, 
sobald  das  Kinn  abwärts  gezogen  und  der  Gelenkkopf  vor  das  Tuber- 
culum getreten  ist,  gegen  den  unteren  Rand  des  Os  zygomaticum  nahe 
der  dasselbe  mit  dem  Processus  zygomaticus  maxillae  verbindenden 
Naht.  An  dieser  Stelle  findet  sich  gewöhnlich  eine  kleine  Grube,  in 
welche  die  Spitze  des  Processus  coronoideus  alsdann  eingreift* 

Die  Muskeln,  welche  bei  der  Erzeugung  der  Verrenkung  wirken, 
sind  vorzugsweise  die  Herabzieher  des  Kinns,  also  der  Mylohyoideus, 
(lenio-hyoideus,  Digastricus,  welche  natürlich  nur  wirken  können^  so- 
fern das  Zungenbein  nach  Unten  fixirt  ist  Sobald  aber  die  relative 
Lage  des  Masseter  und  des  Pterygoideus  internus  zum  Ramus  man- 
dibulae  durch  die  Wendung  der  Processus  condyloidei  nach  Vom  ge- 
ändert ist,  können  die  hinteren  Fasern  dieser  Muskeln  die  Vollendung 
der  Verrenkung  begünstigen,  indem  sie  das  obere  Ende  des  Astes 
hebelförmig  weiter  nach  Vom  drängen.  Der  Pterygoideus  exteraus 
endlich  kann  die  Verrenkung  vollenden  helfen,  indem  er  den  Processus 
condyloideus  etwas  nach  Vom  zieht  ^). 

Die  Verrenkung  kann  auch  durch  einen  anderen  Mechanismus 
erfolgen :  bei  einem  Falle  kann  das  Kinn  stark  abwärts  gestossen  und 
in  dieser  Stellung  fixirt  werden,  während  die  Kaumuskeln  durch  eine 
krampfhafte  Zusammenziehung  den  Winkel  des  Knochens  erheben  und 
sooiit  den  Processus  condyloideus  nach  Vom  drängen. 

Die  Verrenkung  beider  Processus  condyloidei  durch 
blossen  Muskelzug  ist  immer  eine  höchst  einfache;  sie  scheint  selbst 
ohne  Zerreissung  irgend  eines  Bandes,  insbesondere  ohne  Zerreissung 
der  Kapsel,  welche  bekanntlich  sehr  schlaff  und  dehnbar  ist,  erfolgen 
zu  können.  Das  einzige  feste  Band  an  diesem  Gelenke  ist  das  Li- 
gamentum laterale  exteraum.  Dasselbe  verläuft  aber  schräg  von  Oben 
und  Vom  nach  Hinten  und  Unten,  so  dass  es  bei  der  Verschiebung 
des  Processus  condyloideus  nach  Vom  demselben  ohne  bedeutende 
Zerrung  folgen  kann. 

*)  Steinlin  hat  den  Mechanitmm  der  Uoterkiefer-Verraikuiigen  mit  mathemitischer 

Genauigkeit  erörtert.    Zeitschrift  für  rationelle  Medicin,  1853,  p.  204. 
Dardelcben  (Vidal),  Chirurgie.  IL  41 
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Gewöhnlich  entsteht  diese  Verrenkung  während  des  Glfhnens  oder 
Erbrechens.  So  sah  sie  Vi  dal  z.  B.  1832  zwei  Mal  bei  Chölera-An- 
ftUen.  Sehr  geY»*öhnlich  kehrt  diese  Verrenkung  bei  Solchen,  die  eiimnl 
daron  befallen  waren,  häufig  wieder.  Die  Erschlaffung  der  Bänder 
ist  oft  so  gross,  dass  der  Unterkiefer  bei  jedem  Gähnen  verrenkt  wird. 
In  solchen  Füllen  ist  aber  die  Reposition  auch  sehr  leicht,  sie  gelingt 
zuweilen  sogar  durch  einen  Schlag  gegen  das  Rinn. 

Die  Verrenkung  eines  der  Processus  condyloidei  allein 
ist  seltener,  viel  weniger  einfach  und  schwieriger  zu  reduciren.  Es 
setzt  ihre  Entstehung  gleichfalls  ein  beträchtliches  AbwMrtsziehen  des 
Kinnes  voraus.  Nach  Boy  er  entsteht  sie  in  folgender  Weise:  I>er 
eine  Processus  condyloideus  erführt  in  der  Cavitas  glenoidea  und  unlet 
dem  Tubcrculum  articulare  eine  Drehung,  durch  welche  sein  innerer 
Rand  nach  Vorn  gewendet  wird,  während  der  Processus  condy- 
loideus der  anderen  Seite  vor  das  Tuberculum  articulare  tritt  und 
sich  ziigleich  etwas  nach  Innen  wendet.  Auf  diese  Weise  entfernt 
sich  der  verrenkte  Processus  condyloideus  betrtichtlicher,  als  bei  der 
Doppelverrenkung  von  der  Urspnuigsstelle  des  Ligamentum  laterale 
cxtemum,  welches  daher  stark  gezerrt  oder  zerrissen  sein  mnss. 

Symptome:  a)  der  beiderseitigen  Verrenkung.  Der  Kranke 
ist  genöthigt,  den  Mund  weit  offen  zu  halten,  wodurch  seine  Gesichts- 
züge sehr  eigenthllmlich  entstellt  werden.  Der  Speichel  I8uft  ihm 
fortdauernd  aus  dem  Mimdc,  da  er,  wegen  der  Spannung  der  Fascta 
buccopharyngca  und  des  M.  mylopharyngeus,  nur  unvollkommene  Schling- 
bewegungen machen  kann;  er  ist  ausser  Stande  zu  kauen,  oder  deut- 
lich zu  sprechen,  insbesondere  vermag  er  die  Lippenbuchstaben  gar 
nicht  auszusprechen.  Die  Entfernung  zwischen  den  beiden  Zahnreihen 
ist  mehr  oder  weniger  vergrössert,  oft  sehr  bedeutend,  oft  so  wenig, 
dass  man  kaum  den  Daumen  zwischen  sie  bringen  kann.  Die  ZShne 
können  einander  aber  weder  genähert,  noch  auch  weiter  von  einander 
entfernt  werden.  Die  untere  Zahnreihe  ist  weiter  nach  Vorn  gerQekt, 
so  dass  die  Schneideztfhnc  des  Unterkiefers,  wenn  der  Mund  geschlos- 
sen werden  könnte,  vor  denjenigen  des  Oberkiefers  stehen  würden. 
Vor  dem  Gehörgange,  da,  wo  man  im  normalen  Zustande  die  Süssere 
Seite  des  Processus  condyloideus  fühlen  kann,  findet  man  eine  Ver^ 
tiefung.  Die  Wangen  und  Schläfen  sind,  wegen  der  Zerrung  des  Nas- 
seter  und  Temporaiis,  abgeflacht.  Der  Processus  coronoideus  bildet 
unter  dem  Jochbogen  einen  Vorsprimg,  den  man  —  durch  die  Wange 
hindurch,  oder  noch  besser  mittelst  des  in  den  Mund  eingeführten 
Fingers,  —  weiter  nach  Vorn  als  gewöhnlich  fühlen  kann. 

b)  Besteht  die  Verrenkung  nur  auf  einer  Seite,    so  ist 
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das  Kinn  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  jedoeh  nicht  immer  aof- 
fallend,  verschoben.  Natürlich  stehen  auch  die  Zähne  in  derselben 
Richtung  ftlsch,  die  Kranken  sind  beim  Sprechen  gehindert,  vermögen 
aber  doch  noch  zu  arliculiren;  der  Processus  coronoideus  der  ver- 
renkten Seite  wölbt  die  Wange  auffallend  hervor;  das  wichtigste  Sym- 
ptom aber  ist  die  Grube  vor  dem  Ohr,  an  der  Stelle,  wo  der  ver- 
renkte Ccmdvlus  des  Unterkiefers  stehen  sollte.  Die  seitliche  Verren- 
kung  ist  in  einzelnen  FSllen  mit  Lähmung  des  Facialis,  daher  auch 
mit  Apoplexie,  oder  mit  einer  krampfhaften  Muskelrerkürzung  der  ent- 
gegengesetzten Seite  verwechselt  worden,  was  jedoch  nur  bei  grosser 
Unaufmerksamkeit,  oder  gänzlicher  Unkenntniss  der  Verhältnisse  mög- 
lich ist. 

Prognose.  Der  Zustand  des  Kranken  vrird,  wenn  auch  keine 
Einrenkung  erfolgt,  doch  nach  und  nach  ein  erträglicher,  indem  die 
Gelenkköpfe  auch  in  der  abnormen  Stellung  einige  Beweglichkeit  er- 
langen. Freilich  erreicht  diese  niemals  einen  solchen  Grad,  dass  die 
Zahnreihen  sich  wieder  berShrten  und  der  Kranke  mithin  wieder  kauen 
könnte;  aber  der  Mond  kann  doch  dnrch  die  BerOhning  der  Lippen 
geschlossen  werden;  der  Ausfluss  des  Speichels  hört  somit  auf  und 
die  Schlingbewegungen  können  wieder  von  Statten  gehen.  Jedoch 
bleiben  letztere  immer  unvollkommen,  wegen  der  Zerrung  des  am 
Unterkiefer  befestigten  Theiles  des  Schlundkopfes.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  vermag  der  Patient  nur  FlOssigkeiten  zu  verschlucken  und 
muss  auch  zu  diesem  Behufc  den  Kopf  hintenüber  beugen. 

Wird  die  Einrenkung  bei  einseitiger  Luxation  des  Unterkiefers 
unterlassen,  so  pflegt  eine  Verbesserung  des  Znstandes  nur  höchst 
selten  einzutreten.  Jedoch  erzählt  Ravaton  von  einem  jungen  Sol- 
daten, welcher  zwei  Jahre  nach  der  Verrenkung  eines  Processus  con- 
dyloideus,  welche  nicht  eingerenkt  werden  konnte,  dennoch,  obgleich 
mit  einiger  Schwierigkeit,  kauen  und  sprechen  konnte. 

BebandlaDg.  Zum  Bchufe  der  Einrenkung  hat  man  1)  die  Con- 
üylen  so  weit  abwärts  zu  bewegen,  dass  sie  unterhalb  des  Tuberculum 
arficulare  zu  stehen  kommen;  2)  dieselben  nach  Hinten  zu  schieben. 
Ein  GehUlUs  ffxirt  den  Kopf  des  sitzenden  Kranken,  indem  er,  hinter 
ihm  stehend,  die  Hände  vor  der  Stirn  kreuzt  und  das  Hmterhaupt 
gegen  seine  Brust  andrflckt  Der  Wundarzt  fllhrt  seine  mit  Leinwand 
umwickelten  Daumen  in  den  Mund  ein,  legt  sie  mit  ihrer  Volarfläche 
auf  die  unteren  grossen  Backzähne,  während  die  übrigen  Finger  die 
Seitentheilc  des  Unterkiefers  bis  zum  Kinn  umflissen.  Mit  dem  Dau- 
men wird  nun  ein  krSMger  Dmek  gerade  abwärts  auf  den  hinteren 
Theil  des  Knochens  ausgetUM,   während  das  Kinn  durch  die  übrigen 

41» 


644  Krankheiten  der  Gelenke. 

Finger  an  einer  weiteren  Verschiebung  nach  Unten  gehindert  vird« 
Sobald  man  einige  Beweglichkeit  der  Condylcn  durch  diesen  Druck 
erreicht  hat,  folgt  der  zweite  Act,  indem  die  Daumen  gegen  die  Back- 
zähne und  den  vorderen  Rand  des  Kronenfortsatzes  angestemmt  iver- 
den  und  die  übrigen  Finger  das  Kinn  erheben.  Die  Zusamroenziehung 
der  Kaumuskeln  vollendet  die  Einrenkung;  zuweilen  erfolgt  sie  mit 
solcher  Schnelligkeit  und  Gewalt,  dass  die  Daumeu  des  Wundarztes 
zerbissen  werden.  Aus  Furcht  vor  diesem  unangenehmen  Zufall  ra- 
then  Manche,  die  Daumen,  sobald  die  Condylen  flott  geworden  sind, 
an  die  äussere  Seile  der  Zähne  anzulegen.  Hierdurch  kann  aber  die 
Reduction  leicht  misslingen.  Lässt  man  die  Daumen  zu  lange  auf 
den  Zähnen  liegen,  so  hindert  dies  gleichfalls  die  Reduction,  da  ihre 
Anwesenheit  die  Annäherung  der  Zahnreihen  an  einander,  mithin  die 
Wirkung  der  Kaumuskeln  behindert 

Findet  sich  die  von  Malgaigne  undNälaton  beschriebene  Ein- 
keilung der  Spitze  des  Processus  coronoideus  in  der  Grube  des  Joch- 
bogens,  so  muss  man  sogleich  mit  dem  Daumen  gegen  den  vorderen 
Rand  des  Processus  coronoideus  drücken,  um  diesen  nach  Hinten  zu 
schieben,  während  der  Kranke  sich  bemüht,  den  Mund  mögliebst  weit 
zu  öffnen.  Auf  diese  Weise  hat  N^laton  eine  Unterkiefer- Verrenkung 
reducirt,  an  welcher  alle  anderweitigen  Versuche  fruchtlos  gewesen 
waren. 

Ist  nur  eine  Seite  verrenkt,  so  wird  auch  nur  auf  dieser  der 
Druck  mit  dem  Daumen  ausgeführt  und  die  ZurUckschiebung  voi^e- 
nommen.  Letztere  muss  aber  nicht  gerade  nach  Hinten,  sondern  zu- 
gleich in  der  Richtung  nach  Aussen  erfolgen,  entsprechend  der  oben 
beschriebenen  Verschiebung. 

Leo  (Deutsche  Klinik  1855,  No.  13)  empfiehlt,  auf  Grund  eigener  Eifahrnngen, 
auch  bei  Verrenkung  h  cid  er  Condylen  des  Unterkiefers  zuerst  den  einen  und  dann 
den  anderen  Condylus  zu  reponiren.  Dadurch  werde  die  Reposition  leichter,  indem 
man  statt  der  Kaumuskeln  beider  Seiten  jedesmal  blos  diejenigen  der  einen  Seile  zu 
überwinden  habe. 

Statt  hauptsächlich  auf  die  hinteren  Backzähne  einen  Druck  aus- 
zuüben, hat  man  früher  durch  Aufwärtsdrängen  des  Kinns  die  Re- 
duction auszuführen  gesucht.  Hierher  gehört  der  Faustschlag  gegen 
das  Kinn  und  das  Verfahren  mit  dem  Knebel,  dessen  Ravaton  ge- 
denkt. Letzteres  bestand  darin,  dass  ein  Riemen  oder  Gurt  in  der 
Richtung  von  dem  Kinn  zum  Scheitel  um  den  Kopf  geführt,  dort  über 
eine  Holzplatte  zusammengeknotet  und  mit  einem  Knebel  so  lange 
aufgedreht  wurde,  bis  unter  einem  gleichzeitig  angewandten  Druck  auf 
die  Processus  condyloidei  die  Einrenkung  gelang.    Weniger  roh  ist 
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das  Verfahren,  welches  Johann  de  Vigo  beschreibt:  Zwischen  die 
ßackzähne  werden  ein  Paar  Keile  von  Holz  gelegt,  mittelst  welcher 
der  Wundarzt  zugleich  einen  Druck  auf  die  untere  Zahnreihe  ausübt, 
das  Kinn  aber  wird  mittelst  eines  Riemen,  der  um  den  Kopf  geführt 
wird,  von  Geholfen  stark  aufwärts  gezogen. 

Für  frische  FSlle  sind  diese  Verfahrungsweisen  durchaus  zu  ver^ 
werfen.  Dagegen  könnte  man  bei  veralteten  Unterkiefer-Luxationen 
von  einer  Combination  der  Holzkelle  (mit  denen  man  jedenfalls  länger 
drücken  kann  als  mit  den  Daumen ')  —  und  des  Knebels  wohl  Erfolg 
erwarten.  Leichter  und  sicherer  aber  gelingt  die  Reduction  veralteter 
Unterkiefer- Luxationen  mittelst  des  von  Stromeyer  angegebenen  In- 
strumentes. Dies  ist  eine  in  zwei  hufeisenförmige  Enden  auslaufende 
starke  Zange,  deren  hufeisenförmige  Endstücke  auf  die  Backzähne  des 
Ober-  und  Unterkiefers  gelegt  werden,  so  dass  diese  daher  durch  die 
l  mdrehung  einer  die  Griffe  verbindenden  Schraube  mit  beträchtlicher 
Hebelkrad  von  einander  entfernt  werden. 

Bouisson  {Qaz.  med,  1852,  p.  736)  bat  das  Slromeyer'sche  lostrument 
gleichfalls  mit  sehr  gntem  Erfolge  ingewaodt  and  dasselbe  als  Getier  &  piaqmes  ini- 
raboUquet^  bescbrieben.  Aebolkbe  InstnimeDte  sind  schon  frflber  forgeschlagen  wor- 
den; jedoch  gebührt  dem  Stromeyer'schen  der  Vorzog.  Dasselbe  hat  sich  bei  einer 
bereits  seit  35  Tagen  (Stromeyer's  Handbuch  der  Chirorgie,  Bd.  I,  pag.  608)  and- 
unter  Bouisson 's  Händen  bei  einer  seit  2  Monaten  bestehenden  Unterkiefer- Verren- 
kung bewährt. 

In  besonders  schwierigen  Fällen  könnte  die  subcutane  Durch- 
^chneidung  der  durch  ihre  Spannung  die  Reduction  erschwerenden 
Muskeln  von  Nutzen  sein. 

Bei  der  grossen  Neigung  zu  Recidiven,  welche  Verrenkungen  des 
Unterkiefers  mit  sich  führen,  ist  es  nothwendig,  nicht  blos  einen  Mo- 
nat lang  jede  weitere  Entfernung  der  Zähne  von  einander  sorgfältig 
(in  der  ersten  Zeit  durch  ein  Kinntuch  oder  eine  Schleuder)  zu  ver- 
hüten, sondern  auch  für  die  weitere  Zukunft  dem  Kranken  in  dieser 
Beziehung  die  grösste  Vorsicht  zu  empfehlen. 

Selten  erheischen  Gomplicationen  eine  besondere  Rücksicht 

*j  Lecat  Hess  in  einem  schwierigen  Falle  den  Kranken  auf  die  Erde  setzen,  wah- 
rend er  selbst  anfrecht  stand,  and  wirkte  durch  seine  Daumen  mit  dem  ganzen 
Gewicht  seines  Körpers  anf  die  hinteren  Backzähne  des  Unterkiefers  ein,  wodurch 
die  Reduction  leicht  gelang.  (A.  Cooper  setzte  statt  der  Holzkeile  ein  Paar 
Gabelstieie  ein. 
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b)  Verrenkungen  am  Rumpfe. 
1.   Yerrenkongen  der  Wirbel. 

Die  Wirbel  sind  bekanntlich  nicht  blos  durch  die  Gelenkverbwi- 
düngen  ihrer  scbrttgen  Forlsätze,  sondern  auch  durch  die  breitOD  und 
starken  Symphysen,  i^elche  sich  zwischen  den  eioiander  vugevandleiD 
Flächen  ihrer  Körper  befinden  und  durch  n^rere  starke  HttlfeUliMler 
mit  einander  sehr  fest  vereinigt.  Die  Bewegungen  der  ejiuelnw  Wir- 
bel gegen  einander  sind  selbst  bei  bedeutenden  Biegungen  der  Wirbri* 
Säule  sehr  gering.  Dennoch  hat  man  lange  Zeit  von  den  Vemenkun- 
gen  alier  einzelnen  Wirbel  gesprochen.  Schon  Hippokrates  hMß 
die  Annahme  der  grossen  Mehrzahl  dieser  Verrenkungen  widerkgl 
und  eine  genaue  anatomische  Untersuchung  der  in  neuerer  Zeit  beob- 
achteten, sowie  eine  kritische  Beleuchtung  der  frUher  beschriebenen 
Fälle  haben  übereinstimmend  ergeben,  dass  es  sich  in  der  Begel  IW 
Brüche  der  Wirbelbogen  handelte.  Schon  die  allgemeine  Angabe, 
dass  es  leicht  gewesen  sei,  die  Difformität  zu  beseitigen,  oder  iien 
Knochen  eine  solche  Richtung  zu  geben,  dass  die  Compresfiion  dea 
Ruckenmarkes  aufhörte,  lässt  einen  solchen  Irrthum  vermulben,  so^ 
i)ald  man  ihnen  gegenüber  die  Erscheinungen  ins  Auge  fasst,  welche 
bei  unzweifelhaften  Verrenkungen  der  Wirbel  uns  entgegentreten. 

Nur  diejenigen  Wirbel,  welche  unter  einander  weniger  innig  ver- 
bunden sind,  können  ohne  gleichzeitige  Fractur  eine  Verrenkung,  und 
zwar  immer  nur  eine  unvollkommene,  erfahren.  Die  Gewalt,  welche 
noth wendig  ist,  um  eine  vollständige  Verrenkung  zu  Stande  zu  brin- 
gen, bewirkt  statt  dieser  eine  Fractur.  In  der  Rücken-  und  Lenden- 
gegend ist  eine  Verrenkung  der  Wirbel  ohne  Fractur  ganz  unmOglieh. 
Die  Halswirbel  dagegen  können,  auch  ohne  gleichzeitig  zeri^roeben 
zu  sein,  verrenkt  werden.  Diese  Verrenkungen  bieten  wesentliche 
Verschiedenheiten  dar,  je  nachdem  sie  an  den  beiden  oberen  oder  an 
den  fünf  unteren  Halswirbeln  bestehen. 

a)  Verrenkungen  der  beiden  ersten  Halswirbel. 

Der  Atlas  ist  mit  dem  Hinterhauptbein  so  innig  verbunden,  dass 
nur  sehr  beschränkte  Bewegungen  zwischen  ihnen  Statt  finden  und 
nur  durch  beträchtliche  Zerstörungen  der  Gelenkbänder  und  der  Ge- 
lenkflächen selbst,  besonders  bei  Caries  der  ietzteren,  Versebiebiuigen 
zwischen  ihnen  zu  Stande  kommen.  Selten  und  nur  durch  eme  sehr 
grosse  Gewalt  und  mit  sehr  beträchtlichen  Nebenverletzungen  ver- 
mögen äussere  Einwirkungen  diese  Verrenkung  hervorzubringen«  Als 
angeborene  unvollkommene  Verrenkung  ist  sie  in  der  Richtung  nach 
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Hinten  bei  auencephaleo  Missgeburteo ,    nach  Vorn  bei  einem  Kinde 
von  3  Monaten  beobachtet  worden. 

HäuGger  kommt  die  Verrenkung  des  Epistropheus  vor,  trotz 
der  grossen  Festigkeit  der  Bänder,  durch  welche  die  relative  Stellung 
der  beiden  ersten  Halswirbel  gesichert  ist.  Jedoch  bricht  bei  Weitem 
leichter  der  Zahnfortsatz  des  Epistropheus,  als  die  Bttnder  zerreisseo. 
Der  Bruch  des  Zahnfortsatzes  aber  hat,  weil  er  der  Anheftungs-  oder 
Stützpunkt  für  die  vesenlUchen  Bänder  dieses  Gelenkes  ist,  eine  Ver- 
renkung zur  Folge.  Bei  Kindern  kann  der  Zahnfortsaiz,  da  er  eine 
Kpiphyse  des  Epistropheus  ist,  wie  jede  andere  Epiphyse,  an  der  Ver- 
bindungsstelle abgelöst  werden.  Gerade  bei  Kindern  aber  ist  auch  die 
Verrenkung  eher  möglich,  weil  der  Zahnfortsatz  kürzer  ist  und  die 
Ligamenta  lateralia  weniger  fost  sind,  so  dass  er  leichter  (nach  Petit 
u.  A.  beim  Aufheben  des  Kindes  am  Kopf)  unter  dem  Ligamentum 
transversum  hindurchschlQpfen  kann.  Jedoch  sind  diese  Angaben 
nicht  durch  die  Section  erwiesen. 

Stromeyer  beschreibt  (Haadbucb  pag.  609)  eine  atooiicbe  Sublaxation 
zv^iscben  Atlas  und  Epistropheus,  die  durch  einen  Fall  auf  den  Kopf  entstehe.  „Der 
Kopf  sinkt  dicbt  unter  dem  Hinterbaupte  auf  eine  Seile  und  dreht  sich  etwas  um 
seine  Achse  nach  der  entgegengesetzten  Seile.  Man  kann  ihn  sehr  leicht  in  seine 
normate  Richtung  bringen,  er  sinkt  aber  sofort  wieder  in  die  fehlerhafte  Stellung  zn- 
rück.  Der  Patient  kann  ihn  nicht  gerade  richten,  obgleich  man  deutlich  sieht,  diM 
«eine  Halsmoskeln  sich  anspannen,  also  nicht  gelähmt  sind.** 

Die  EiiiStehllDgSWeise  der  Verrenkungen  des  Epistropheus  ist, 
nach  ßichat,  eine  doppelte: 

1)  Der  Zahnfortsatz  wird  gerade  nach  Hinten  geschoben,  indem 
das  Ligamentum  transversum,  die  Ligamenta  lateralia  und  der  ganze 
übrige  Band -Apparat  zerrissen  werden.  Hierzu  ist  eine  ganz  ausser- 
ordentliche Gewalt  nothwendig:  ein  Fall  auf  das  Hinterhaupt  von  sehr 
bedeutender  Höhe,  ein  Schlag  auf  das  Genick  bei  vornüber  gebeugtem 
Kopfe.  Nach  Causs^  soll  eine  Verrenkung  des  Zahnfortsatzes  wegen 
Zerreissung  des  Ligamentum  transversum  auch  durch  eine  gewaltsame 
Bewegung  in  entgegengesetzter  Richtung,  indem  nämlich  der  Kopf 
stark  hintenOber,  das  Genick  aber  nach  Vom  gedrängt  wird,  zu  Stande 
koiumen  können'). 

2)  Der  Kopf  wird  gewaltsam  nach  der  einen  Seite  gebogen  und 
übermässig  in  derselben  Richtung  rotirt  Hierdurch  werden  die  aufs 
Aeiisserste  gespannten  Seitenbänder  der  entgegengesetzten  Seite  zer- 

')  Man  hal,  nach  seinen  Angaben,  diese  Verietznng  bei  den  Opfern  eines  beräcbtig- 
ten  MGrders  gefunden,  welcher  selbst  gestand^  den  Tod  herbeigeführt  zu  haben, 
indem  er  mit  der  einen  Hand  das  üinn  stark  aufwärts,  mit  der  andern  aber  das 
Genick  nach  Vom  atiest.    iUtMS  mdäico '  dUnir§ical€.  1852.  Sept. 
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rissen.  Erfolgt  die  Biegung  in  noch  stärkerem  Grade,  oder  wird  die 
Rotation  nach  Vorn  noch  weiter  fortgesetzt,  so  zerreisst  auch  das 
zweite  Seitenband  und  der  Zahnfortsatz  schlüpft  unter  dem  Ligamen- 
tum transversum,  welches  unversehrt  bleibt,  nach  Hinten. 

Diese  Entstehungsweisen  werden  von  Boyer  als  unzweifelhaft 
angenommen.  Jedoch  ist  ein  hinreichender  anatomischer  Beweis  dafitr 
noch  nicht  geliefert  und  die  Untersuchungen  über  das  Eulslehen  die- 
ser Verrenkung  bei  Hinrichtungen  durch  den  Strang  haben,  je  nach 
der  verschiedenen  Technik  der  Henker  zwar  verschiedene,  aber  noch 
keine  genügenden  Resultate  geliefert.  Zuverlässig  ist  nur,  dasa  bei 
dem  Erhängen  viel  häufiger  Fracturen  der  Wirbel  entstehen,  als  die 
in  Rede  stehende  Verrenkung^). 

Die  Symplome  dieser  Luxation  können  fast  immer  nur  an  der 
Leiche  beobachtet  werden,  denn  der  Tod  erfolgt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  sogleich  durch  Compression  oder  Zerreissung  des  Rückenmarks. 
Der  Kopf  ist  in  hohem  Grade  beweglich,  hängt  vom -über,  der  Mund 
ist  geöffnet,  die  Augen  ragen  stark  hervor,  das  Gesicht  ist  gerOthet, 
und  aufgedunsen,  der  Puls,  wenn  er  überhaupt  noch  zu  fühlen  ist, 
selten  und  klein;  Empfindung  und  Bewegung  sind  ganz  erloschen. 

Von  einer  Behandlung  ist  in  der  Regel  keine  Rede.  Sollte  man 
den  Patienten  noch  lebend,  aber  mit  grosser  Athemnoth  kämpfend  an- 
treiTcn,  so  wäre  ein  Reductionsversucli  in  der  bei  den  Wirbelbrüchen 
angegebenen  Weise  vorsichtig  zu  tmternehmen.  Deutet  aber  kein 
Symptom  auf  ein  Bedrohtsein  des  Lebens,  so  unterlasse  man  auch 
jeden  Reductionsvcrsuch;  alsdann  besteht  nämlich  die  besprochene 
Verrenkung  gewiss  nicht  und  anderweitige,  in  ihren  Symptomen  ihr 
ähnliche  Verletzungen  könnten  durch  Extension  verschlimmert  werden. 
b)  Verrenkungen  der  fünf  unteren  HalswirbeL 

Zwischen  den  unteren  fünf  Halswirbeln  kommen  unvollkommene*) 
und  vollkommene,  einseitige  und  doppelseitige  Verrenkungen  vor. 

Die  Yeranlassnug  derselben  ist  nicht  blos  eine  äussere  Gewalt, 

')  Die  vorwiegende  Uäufigkeit  der  Fracturen  am  Atlas  und  Epiitrapheus  nach  der 
llinricblung  durch  den  Strang  hat  bereits  Realdns  Columbus  in  Pisa,  Rom 
und  Padua  durch  anatomische  Untersuchungen  nachgewiesen. 

')  Nach  Strome y er  (Handh.  I.  p.  6lf)  können  bei  einem  Fall  auf  den  Kopf  die 
Bänder  der  Halswirbel  auch  zerreissen,  ohne  dass  Luxation  eintritt,  worauf  „durch 
Quetschung'*  oder  Zerreissung  des  nückenmarks  der  Tod  schnell  oder  später  er- 
folgen, aber  (bei  antiphlogistischer  Behandlung)  auch  Heilung  erzielt  werden  kann. 
Nach  den  über  die  «^Verstauchung**  von  uns  gegebenen  Erlautemngen  (pag.  625) 
dürfte  eine  solche  Verletzung  gls  „Verstauchung  der  Halswirbel"  beaeicb- 
net  werden,  da  eine  Quetschung  des  Kuckenmarks  doch  ohne  eine,  weim  anch 
foräbergehendf,  Dislocation  der  Wirbel  nicht  erfolgen  könnte. 
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sondern  zuweilen  auch  ein  Muskelzug,  oft  Beides  zugleich,  indem 
z.  B.  ein  Kind  auf  dem  Kopfe  zu  stehen  versucht,  wo  nicht  blos  die 
Spannung  der  Halsmuskeln,  sondern  auch  die  Last  des  ganzen  Kör- 
pers einwirkt. 

Der  Kranke  empfindet  im  Augenblicke  der  Verrenkung  einen  sehr 
heftigen  Schmerz  und  hört  zuweilen  ein  GerSusch,  oder  hat  doch  die 
Empfindung,  dass  etwas  in  seinem  Halse  reisse.  Bei  der  gewöhn- 
licheren, der  einseitigen  Form  der  Verrenkung,  steht  der  Kopf 
schief,  mit  dem  Gesicht  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin  gewandt, 
und  es  ist  dem  Kranken  YoUkommen  unmöglich,  den  Kopf  gerade  zu 
richten. 

An  der  hinteren  Seite  des  Halses  findet  sich  ein  Vorsprung,  wel- 
cher durch  den  Domfortsatz  des  verrenkten  Wirbels  bedingt  wird. 
In  derselben  Höhe  fühlt  der  in  den  Pharynx  eingeführte  Finger  eine 
Einbiegung  oder  Vertiefung,  während  sich  unmittelbar  darüber  ein 
durch  den  nächst  oberen  Wirbel  gebildeter  Vorsprung  findet.  Bei 
weit  geöffnetem  Munde  siebt  man,  dass  die  hintere  Pharynxwand  und 
das  Gaumensegel  einander  näher  gerückt  sind.  Je  nachdem  die  Ver- 
renkung mehr  oder  weniger  vollständig  ist,  treten  die  Erscheinungen 
der  Compression  oder  Zerreissung  des  Rückenmarkes  hervor.  Die- 
selben sind  ceterü  paribua  um  so  gefährlicher,  je  weiter  oben  die 
Verletzung  besteht.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  erfolgt,  wenn 
die  Einrenkung  nicht  gelingt,  der  Tod;  zuweilen  jedoch  erst  nach 
mehreren  Tagen.  In  sehr  seltenen  Fällen  treten  erhebliche  Funetions- 
slörungen  gar  nicht  auf,  obgleich  die  Difformität  deutlich  ist  und 
bleibt. 

Wir  (heilen  ansfubrlich  einen  fon  Jul.  Roux  (1833)  beobachteten  und  bescbrie- 
bencD  Fall  mit.  Ein  Soldat  sprang,  um  sich  zn  baden,  den  Kopf  Toran,  ans  einer 
Höhe  von  etwa  12  Fnss  fom  Schiff  ins  Wasser,  prallte  aber  mit  dem  Kopfe  fegen  ein 
unter  dem  Wasser  znm  Schutz  gegen  die  den  Badenden  nachstellenden  Haifische  auf- 
gehängtes Segel.  Er  fShlte  sich  sogleich  an  Armen  und  Beinen  gelähmt,  rief  gewaltig 
nach  Hülfe,  wurde  aber,  da  man  ihn  als  einen  guten  Schwimmer  kannte,  erst  nach 
iäogerer  Zeit  herausgezogen  nnd  hierauf  in  das  damals  Ton  Roux  dirigirte  Schifft- 
azareth  gebracht.  Derselbe  fand  den  ganzen  Körper,  mit  Ausnahme  des  Kopfes  nnd 
Halses,  so  wie  des  oberen  vorderen  Tbeiles  der  Brust  nnd  der  Schultern  (welche  von 
den  unteren  Aesten  des  Plexus  certicalis  versorgt  werden)  eropGndungs-  und  bewegungs- 
los. In  der  Gegend  der  unteren  Halswirbel  hatte  er  heftige  Schmerzen,  vrelche  beim 
Drucke  so  wie  bei  allen  Bewegungen  des  Kopfes  vermehrt  wurden;  eine  Difformität 
war  bei  dem  wohlbeleibten  Kranken  nicht  wahrznnehicen.  Nachdem  er  zu  Bett  ge- 
bracht war,  verloren  sich  die  Schmerzen,  er  war  hei  vollkommenem  Bewnsstsein,  hatte 
\on  der  Gefahr  seines  Znslandca  keine  Ahnung,  gab  seiner  Heiterkeit  sogar  durch  Sin- 
gen lauten  Ausdruck.  Die  Haut  war  kalt,  der  Puls  langsam,  die  Respiration  leicht, 
jedoch  war  ausser  dem  Zwerchfell  kern  Inspirationsmntkel  thätig.    Der  Penia  war  eri- 
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girt.  Die  foi^Aiideo  3  Tage  beobachtete  Uotti,  oaler  Ziuiebttog  des  ObtfwuBdAntef 
Bonaeaa,  eine  alUnalige  Besserung;  die  Wärinc  der  Haut  kehrte  surücki  der  kranke 
war  beiter,  sang  und  rauchte,  schlief  auch  ein  wenig  und  nahm  flüssige  Nahrungs- 
mittel; die  Schmerzen  beim  Druck  waren  geringer,  der  Puls  normal,  die  Respiration 
frei,  aber  die  Lähmungs  -  Erscheinungen  dauerten  fort,  Harnverhaltung  erforderte  die 
mehrmalige  Anwendung  des  Katheters,  die  Faeces  wurden  unwillkürlich  entleert.  Vom 
vierten  Ta^e  ab  wurde  die  Haut  beiss,  das  Gesicht  geröthet  und  anfigedantcD,  der  Pols 
b«quent,  die  Respiration  unregelmassig.  Am  achten  Tage  verlor  der  Kmske  seine 
Heiterkeit,  wurde  unbesionlich  und  starb.  Sectioo.  Der  Hals  ist  geschwollen,  zwi- 
schen seinen  einzelnen  Muskelschichten  liegen  Blutergusse,  welche  bis  zum  Atlas  hinauf- 
steigen. Die  beiden  obem  Gelenkfortsatze  des  siebenten  Halswirbels  erscheinen  nach 
Entfernung  der  Muskeln  mit  ihren  glatten,  glanzenden  FlSchen.  Die  beiden  nntem 
Gelenkfortsätze  des  sechsten  Halswirbels  stehen  vor  ihnen  und  berühren  fast  den  gan- 
zen Körper  des  siebenten  Halswirbels.  Das  gelbe  Band,  das  Ligamentum  interspinale 
und  die  beiden  Musculi  interspinalcs  zwischen  dem  sechsten  und  siebenten  Halswirbel 
sind  zerrifscn,  so  dass  man  zwischen  beiden  Wirbelbogen  die  Dura  Maler  medullae 
sehen  kann.  Die  Bandscheibe  zwischen  dem  sechsten  und  siebenten  Wirbelkörper  ist 
gleichfalls  zerrissen  und  letzterer  steht  etwa  \/^  Centimeter  hinter  dem  ersteren.  Kd- 
ntrlei  Fraclur  wurde  gefunden.  Von  einer  Zerreissung  der  Art.  vcrtebralis  oder  der 
NervenwuneUi  (welche  beide  Verletzungen  in  anderen  Fillen  beobachtet  worden  sind) 
ist  aichu  erwähnt;  dass  sie  nicht  bestanden,  lehrte  schon  der  Verlauf.:  Dae  Bvckcn- 
mark  ist  zwischen  dem  Körper  des  siebenten  und  dem  Bogen  des  sechsten  Ualawirbels  gt- 
(quetscht,  eingeklemmt;  von  da  abwärts  geröthet,  weiter  aufwärts  bis  zum  Hinterhaupte 
entschieden  emeicht.  Alle  Venen  des  Kopfes  strotzten  von  Blut;  die  Lungen  waren 
blutig  serös  inflitrirt  und  crepitirtcn  nur  unvollkommen. 

Die  BehancHang  muss,  sobald  die  Diagnose  feststeht,  —  trotz 
des  Widerspruches  von  Desault^)  und  zahlreichen  anderen,  beson- 
ders französischen  Chirurgen,  —  in  der  nach  allgemeinen  Regeln  aus- 
zuführenden Einrenkung  bestehen.  Der  Versuch  der  Einrenkung  ist 
nicht  blos  nicht  geföhrlich,  sondern  hat  in  der  Mehrzahl  der  FSHe 
zum  Ziele  gefUhrl.  Die  Conlra-Extension  geschieht  an  den  Schultern, 
die  Extension  am  Kopfe,  den  der  Wundarzt  mit  der  einen  Hand  am 
Kinn,  mit  der  anderen  am  Hinterhaupte  fasst.  Der  Zug  geschieht  zu- 
nächst in  der  Richtung,  welche  der  Hals  durch  die  Verrenkung  er- 
halten hat,  demnächst  gerade  aus;  je  nach  der  Individualität  des  Falles 
muss  auch  noch  eine  Beugung  oder  Rotation  hinzukommen.  Fehlt 
ein  GehUlfe,  so  kann  man  die  Contra-Extension  durch  das  gegen  die 
Schulter  des  Patienten  angestemmte  Knie  auszuführen  suchen. 

*)  Leveille  (I.  c.  Tom.  11,  pag.  62)  tbeilt  nach  seinen  eigenen  Notizen  ans  den 
Jalire  1793  einen  Fall  mit,  in  welchem  Desault  selbst,  aber  mit  den  BeoMrkcn, 
dass  es  auf  Tod  und  Leben  gehe,  bei  einem  Kinde  die  Hedoction  einer  Verren- 
kung der  Halswirbel  forgenomnen  hat.  Wahrscheinlich  handelte  es  sidi  nm  eine 
untollstandige  Verrenkung  eines  unteren  Halswirbels,  obglaick  die 
Beobacbtuag  unter  den  „Verreakunf en  des  zweiten  Halswirbcia"  avl- 
^öhii  ist 
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Jul.  it«ax  M  4eo  VonchUg  iNUckt,  di«  om  Saii«  du  nfTMtUii  WitM* 
durcli  einen  LiBgieiiwchnilt  tlMualeteo,  den  GelcBkloilHlf  h  rcMciren  and  die  R*- 
dnctloa  ätoa  in  der  Weite  darch  Drehung  dei  loplei  ui»iurühr«D,  dui  itt  temokle 
WirbeJ  eine  Slellnag  ertiilt,  ■!>  oäre  nur  auf  der  einen  Seite  der  GeTentrartwU  KT- 
tcdIi.  Kobei  dina  ein  Biclit  Itbenigeßbrlidier  Druck  lof  dM  Röckeniuii  an«f«BM 
werden  irürde.  Die  ptMMn  Gehbrcn,  «cicbe  eine  Micke  Opcnliaa  mit  liA  Bkrco 
Bürde,  bedäriea  keiner  iretlerw  EiUutcnuig.  Wilker  in  B«ilan ')  Mcbu  in  matat 
fiLtanieri^n  FaUc,  der  iibriceiii  tödüich  «erlief,  die  £iartaknn|  dartk  Abtckaudn  da- 
11  bc|üntli|eD,  «u  |Uichr«ll*  dii;I)I  id  cmptcblen  aein  dürfte. 


2.    Teimkug  in  Brwtbelu '). 
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Diese  Eogeoanale  Verrenkuiig 
ist  bis  i«(zt  nur  in  der  Weise 
beobadtUt  «ordeo,  dass  der  Kür-  i 
per  des  BruBtbeiaeg  Dtdi  Vom 
gescbobea  wird,  so  das«  <»  lu- 
glfiicli  aufwürts  rflckeod  sieh  mit 
seiner  biatera«  flScbe  gisgen  die 
vondere  des  UiAubfuim  sienü  an- 
siäiDDit  (vgl.  Fig,  108  a.  100). 

In  den  von  UaisonneHTe 
gesaminetiGii  5  FlUea  waren  die 
Verielzlen  kj-afUge  Uaaner.  Die 
VeranUseung  ist  bald  eine  direcle, 
d.  b.  eiae  Gewalt,  welcfae  auf  das 
ManubriiuD  cUnii  in  der  Ricbtiwg  vob  Vom  lucli  Hioten  ^wirU 
(so  z.  B.  in  dem  von  Aurran  bescbriebeuen  Falle,  das  £Bde  einer 
Leiter,  welches  auf  das  Manubrium  sterni  druckte),  bald  eine  indi- 
reclc,  isdem  auf  die  beiden  Enden  des  Steraum  ein  Druck  auageUbl, 
oder  da«sdhe  Miaer  I4nge  nacb  aus  einaoder  gerissen  wird.  Bf» 
einem  Fall  sitf  den  ßUckeo  oder  auf  das  Genick  wird  die  Ersebiltte- 
mng  dem  BnuUtein  durch  die  ScfalUsselbeinc  und  Flippen  outgettaeilt. 
Die  am  oberen  und  unterea  Ende  desselben  befestigten  Muskeln  kftn- 
nen  durch  ihre  Spaaaung  die  Zecreissung  desselben  befördern  (vd. 
Bruch  des  Brustbeins,  pag.  399).     Bei  des  durch  einen  Fall  auf  den 


')  V>rgl.  mein  Refenl  in  CaniliU'*  Jeimsbeficki  für  1851,  Bd.  IV,  ^g.  40. 

'J  Diese  oicfct  pu  Mlteu  Verielung  in,  Iroti  der  obeifllcUichen  Lagt  de«  Brail- 
litioi,  bii  tof  die  neuette  Zeil  nnbeachwt  geblieben.  Ent  1771  beschrieb  aie 
Aurr*n,  einer  der  Wuidlnle  dei  Hülel-Diea  zu  Kourn,  in  dem  diniiligni 
Jowraal  äe  »idteint,  T.  XUVI,  p.  5?l.  Geninere  Unten nchangen  darüber  h*t 
Maitonnenie  {Amm^m  4»  tamlimU  H  ä*  U  p»itl«hflt  falUnlofl^ei-  Ptia, 
1843)  ugntelll. 


652  Krankheiten  der  Gelenke. 

Rücken  entstandenen  Verrenkungen  finden  sich  stets  betriichtliche  Ver- 
letzungen an  der  Wirbelsäule,  dem  Schlüsselbeine,  den  Rippen. 

Die  auatomischeu  Yeräiiderungea  an  der  Stelle  der  Verletzung 
sind:  1)  der  Symphysenknorpel  zwischen  Handgriff  und  Körper  des 
Brustbeins  ist  zerrissen;  2)  die  Knorpel  der  beiden  ersten  Rippen- 
paare bleiben  mit  dem  Handgriffe  in  Verbindung  und  werden  mit  ihm 
verschoben;  3)  die  Membrana  sterni  ist  an  der  vorderen  Seite,  der 
Zerreissung  der  Symphyse  entsprechend,  gleichfalls  zerrissen,  an  der 
hinleren  Seile  aber  blos  vom  Körper  des  Brustbeins  in  einiger  Aus- 
dehnung abgelöst  (vgl.  Fig.  109). 

Symptome*  Gewöhnlich  sieht  man  sogleich,  dass  die  vordere 
Brustwand  eine  Verkürzung  erfahren  hat  und  das  Manubrium  sterni 
eingedrückt  ist  Mit  dem  Finger  kann  die  abnorme  Stellung  zwischen 
den  beiden  Theilen  des  Brustbeins  noch  deutlicher  erkannt  werden, 
und  man  kann  sich  mit  Bestimmtheit  überzeugen,  dass  das  hervor- 
ragende obere  Ende  des  Körpers  des  Brustbeins  vollkommen  glatt  ist 
Diese  Hervorragung  steht  2  Centimeter  oberhalb  der  Gelenke  zwischen 
dem  dritten  Rippenpaare  und  dem  Brustbeine.  Die  zuletzt  erwShnten 
beiden  Symptome  sind  die  einzigen,  auf  welche  sich  eine  Unter- 
scheidung von  dem  Bruche  des  Sternum  gründen  IXsst  (vgl. 
pag.  400).  Ist  bereits  bedeutende  Geschwulst  entstanden,  so  wird 
die  Diagnose  sehr  schwierig.  Eine  erworbene  oder  angeborene  Ver- 
tiefung an  dieser  Stelle  des  Brustbeins  kann  dazu  verleiten,  bei  einer 
blossen  Quetschung  die  in  Rede  stehende  Verrenkung  anzunehmen. 
—  In  Betreff  der  secundären  Verletzungen  und  Erkrankungen  der 
Brust-Organe  gilt  das  vom  Brustbein -Bruch  Gesagte.  —  Ebenso  ver- 
hält es  sich  mit  der  Prognose. 

BebandlODg.  ist  die  Verletzung  durch  einen  Sturz  auf  den 
Rücken  entstanden,  so  muss  man  sich  gewöhnlich  jedes  Reductions- 
versuches  enthalten,  weil  die  an  der  Wirbelsäule  voraussichtlich  be- 
stehenden Verletzungen  durch  einen  solchen  verschlimmert  werden 
könnten.  Sind  Letztere  nicht  vorhanden  oder  ist  die  Verietzuog  durch 
directe  Gewalt  entstanden,  so  verfährt  man,  nachAurran,  in  folgen- 
der Weise.  Man  legt  unter  den  Rücken  eine  Rolle  und  lässt  auf  die 
Symphysis  ossium  pubis  einen  Druck,  am  lünn  aber  einen  kräftigen 
Zug  ausüben.  Ist  dadurch  die  Reduclion  erfolgt,  so  wird  eine  Binde 
um  die  Brust  in  der  Art  gelegt,  dass  sie  eine  Verschiebung  des  Brust- 
bein-Körpers nach  Vorn  verhindert.  Der  Kranke  Uegt  mit  gekrttnunten 
Knien  und  mit  gehobenem  Kopfe,  um  eine  störende  Einwirkung  der 
am  Brustbein  befestigten  Muskeln  zu  verhüten« 


3.    Terreikugei  der  Hippel  ud  Eippeikierpel. 

Verrenkungen  der  Rippen  (in  der  Articulatio  costo-verte- 
bralis  und  costo-transversaria)  sind  in  zuverlässiger  Weise  nicht  be- 
obachtet worden.  Die  Unsicherheit  der  Beobachtung  von  Buttet, 
auf  welche  man  sich  in  dieser  Beziehung  stützte,  ist  durch  Boy  er*) 
bereits  nachgewiesen.  Die  Brilchigkeit  der  Rippen  einer,  die  Bieg- 
samkeit ihrer  Knorpel  und  die  Festigkeit  ihrer  Gelenk- Verbindungen 
anderer  Seits  erklären  es  hinreicliend,  weshalb  diese  Verrenkungen 
nicht  vorkommen.  In  Betreff  des  Gelenkes  zwischen  den  Wirbeln 
und  der  Rippe  kommt  ausserdem  die  Dicke  der  sie  bedeckenden  Mus- 
keln in  Betracht.  Wie  schwer  aber  auch  nach  deren  Entfernung  eine 
Verrenkung  in  jenem  Gelenke  entsteht,  wenn  man  nicht  alle  einzelnen 
Bänder  vorher  durchschneidet,  davon  kann  man  sich  an  der  Leiche 
leicht  überzeugen.  Hiermit  soll  jedoch  nicht  in  Abrede  gestellt  wer- 
den, dass  bei  Überaus  gewaltsamen  Verletzungen,  welche  aber  zugleich 
eine  Zerschmetterung  der  Wirbel  mit  sich  führen  müssten,  auch  ein- 
mal eine  Verrenkung  des  hinteren  Rippen-Endes  vorkommen  kOnnte. 

Die  Verrenkung  der  Rippenknorpel  ist  wirklich  beolKichtet 
worden,  jedoch  sehr  selten  und  nur  an  der  sechsten,  siebenten,  achten 
und  neunten  Rippe,  deren  Gelenkverbindungen  (besonders  an  den 
letzteren,  welche  das  Brustbein  gar  nicht  direct  erreichen)  sehr  viel 
weniger  fest  sind,  als  diejenigen  der  oberen  Rippenknorpel.  Diese 
Verrenkung  setzt  immer  einen  Fall  auf  einen  eckig  vorspringenden 
Körper  voraus.  Der  Knorpel,  dessen  Gelenkverbindung  gelöst  wird, 
gleitet  unter  und  hinter  den  nächst  oberen,  und  driingt  diesen  nach 
Vom,  so  dass  er  einen  Vorsprung  bildet,  welcher  zu  der  Annahme 
verleiten  kann,  es  sei  der  obere  Knorpel  verrenkt  Schmerz,  Athem- 
beschwerden,  oder  auch  Krampf  der  Thoraxmuskeln  gesellen  sich  als- 
bald hinzu.  Zum  Behufe  der  Reduction  drückt  man  auf  den  hervor- 
ragenden Knorpel  von  Unten  und  Vom  her,  worauf  der  verrenkte  als- 
bald hervorspringt  und  durch  seine  Elasticilät  den  richtigen  Platz 
wieder  einnimmt  W^ahrscheinlich  würde  die  Reposition  während  einer 
starken  Inspiration  von  selbst  erfolgen,  das  Fortbestehen  der  Verschie- 
bung aber  auch  keine  üblen  Folgen  haben,  'da  Schmerz  und  Krampf 
gewiss  nach  und  nach  von  selbst  verschwinden. 

4.    Treiiugei  der  Bedtei4niph|Bei,  Yerreikugei  der  Beckeikiochai. 

Die  grosse  Festigkeit  der  die  Beckenknochen  verbindenden  Sym- 
physen und  BandverbinduDgen  gestattet  nur  selten  und  bei  Einwirkung 

*)  Maladies  ehirwrfie.  Tom.  IV.  ptg.  124. 
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einer  sehr  bedeutenden  Gewalt  eine  Verschiebung  derselben.  Geiiröhn- 
lich  bestehen  ausser  einer  solchen  noch  so  bedeutende  Verletzungen 
der  Weichlheile,  dass  diese  mehr  als  die  Vefscliiekuftg  der  Knochen 
die  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenken. 

Die  TeranlasSHBgeii  sind  ein  Fall  yon  bedeutender  H5be  auf 
das  Becken  oder  auf  einen  Fuss,  oder  das  Aufscblagen  eiiter  grossen 
Last  auf  das  Becken. 

Sobald  die  Verschiebung  irgend  bedeutend  ist,  werden  atieh  die 
im  Becken  gelegenen  Organe  (Blase,  Mastdarm,  Nerren-  und  Venen- 
gefteehte,  Arterien,  Fascien,  Bindegewebe)  gequetscht  und  zerrissen, 
woraus  Entzündungen  und  Eiterungen  innerhalb  des  fteckens  herfftt' 
gehen. 

Die  beiden  Hüftbeine  sollen  nach  Zerreissung  der  Symphysis  sa- 
cro-ihaca,  ohne  Trennung  der  Symphysis  ossinm  ptfbis,  nach  Hinfen 
verschoben  werden  können.  Man  giebt  an,  dass  dies  durch  eine  di- 
rect  auf  d\e  hintere  FISche  des  Kreuzbeins  einwirkende  Gewalt  ge- 
schehe, so  dass  es  sich  also,  wenn  man  den  Meehantsnnis  der  Ver- 
schiebung ins  Auge  fasst,  um  eine  Dislocation  des  Kreuzbeins  handelt. 

Delpech  envabnt  eines  Falles  der  Art.  Ein  Gefreidesark  flel  einem  Menscheo 
anfs  Kreuz,  während  er  anf  allen  Vieren  ruhte.  „Das  Krenzbem  wurde  in  die  Becken- 
hohle  hinein  lerschoben,  durch  Zerrung  und  Zerreissung  der  Socralnenen  eifolgle  Lib- 
mung  der  unteren  Eitremitaten  und  der  Kranke  starb.^  Die  emtbaten  Sywptowc 
lassen  sich  aber  eben  so  gut  aus  einer  Erschütterung  der  Cauda  equina  erklären  and 
eine  Verschiebung  des  Kreuzbeins  nach  Vorn  durch  das  Auffallen  eines  Gelreideeackcs 
ist  schwer  zu  begreifen,  da  derselbe  das  Kreuzbein  nicht  getroffen  haben  kaon,  ohne 
zugleich  mit  derselben  Gewalt  auf  die  hinteren  Hfiftbeinstacheln  anbuscbfagen.  W<hf- 
scheinlich  handelt  es  sich  in  diesem  Falle  um  die  Zerreissnng  der  einen  Sympk^ 
sacro-iliaca,  wie  dies  in  einem  unter  gleichen  Umstanden  beobaclHeteii  Md  ia  dca 
Mimoirea  tfe  Vacaäemie  tfe  chinir§(ß  beschriebenen  Falle  (Binai)  durch  di«  Scction 
nachgewiesen  ist.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  Delpech  dieeea  selben  FaU 
im  3inne  hatte.  Stromeyer  (Handbuch  pag.  613)  glaubt  sogar,  data  in  dem  Boyer- 
sehen  Falle  blos  eine  Schiefstellung  des  Beckens  in  Folge  von  Contusion  der  Hiillf 
Statt  gehabt  habe,  und  macht  darauf  aufmerksam,  dass  eine  solche  SchleCsieUung  mit 
Lusalion  eines  Beckenknochens  Tcrwechselt  werden  könne. 

Verschiebungen  der  beiden  Hüftbeine  aufwSrts  kOnneli 
durch  einen  heftigen  Sturz  auf  die  FOsse  oder  auf  das  GeMss  her- 
vorgebracht werden.  Die  Symphysis  sacro-iliaca  mass  dabei  auf  bei- 
den Seiten  zerrissen  sein.  Die  Verschiebung  eines  Hüftbeins  setzt 
die  Zerreissung  der  Symphysis  ossium  pubis  und  der  Symphysis  sa- 
cro-iliaca der  entsprechenden  Seite  voraus  und  ist  daher  ebenfalls  ab 
eine  höchst  lebensgefUhrliche  Verletzung  zu  betrachten. 

Ein  fon  Enaux,  Floin  und  Chaussier  beobachteter,  in  den  JW—frei  ät 
racadiMiie  tUi  $eienee$  dt  D{^h  beschriebener  Fall  ist  In  dieser  Bcneboag  mn  gros- 
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sem  fflteresse,  weil  in  demselben  alle  bedenklieben  Zofölle  feMten.  E$  handelte  lieh 
lim  einen  Dachdecker,  der  ton  einer  tfeiir  bedeutenden  Höbe  stunle;  das  linke  Scbots- 
bein  stand  oberhalb  und  nach  Vorn  von  dem  andern;  die  Crista  ilei  der  linken  Seite 
stand  gleichfalls  höher,  als  die  der  rechten ;  das  linke  Bein  war  kurzer  als  dns  rechte, 
aber  sonst  unversehrt;  die  Entfernungen  zwischen  der  Crista  ilei,  dem  Trochanten 
dem  Knie  und  den  Knöcheln  waren  auf  beiden  Seiten  gleich ;  beini  Bengen  und  Strecken 
des  Schenkels  entstanden  heftige  Schmerzen  in  der  Gegend  des  linken  Scimmberns  und 
der  Symphysis  sacro-iliaca  derselben  Seife.  Das  linke  Hitflbein  liess  sieb  bewegep. 
Rcdnctionsrersuclie  lerscblimmerten  den  Zustand.  Der  Kranke  wurde  einige  Zell  lang 
antiphlogistisch  behandelt,  hielt  aber  in  der  angeordneten  ruhigen  Lage  nickt  lange 
aus.  Während  er  an  Krücken  umherging,  bewirkte  das  Gewicht  des  Beins  allmälig 
die  Reduction  der  Verschiebung  und  der  Kranke  wurde  schliesslich  so  Tollkommen  gc> 
heilt,  dass  er  zu  seinem  Handwerke  zurückkehrte.  —  Aus  dieser  Scbilderung  ergebAn 
sich  zugleich  die  locolen,  objeetiten  Symptome  einer  solchen  Verschiebung. 

BebaiidlllDg.  in  Betreff  der  Nothwendigkeit  einer  strengen  Antt- 
phlogose  sind  Alle  einverstanden.  Boy  er  und  seine  Schüler  etnpfeh« 
Ten,  mit  Bezug  auf  die  Torstehende  Beobachtung,  den  Kranken  früh- 
zeitig auf  Krücken  gehen  zu  lassen,  um  durch  das  Gewicht  des  Behks 
die  Reduction  allmfilig  zu  bewirken,  und  erklären  jeden  Reductions- 
versuch  ftir  gefährlich.  Die  Gegenpartei  hält  dagegen  den  erwähnten 
Fall  für  eine  Ausnahme  und  stützt  ihre  Ansicht  von  der  Nothwendig- 
keit frühzeitiger  Reduction  darauf,  dass  die  aus  ihren  hörmalen  V^- 
bindungen  gelösten  Knochen  nothwendig  die  mit  ihnen  in  Berührung 
tretenden  Weichtheile  heftig  reizen  müssen.  Sanson')  glauM  beide 
Ansichten  rereintgen  zu  können,  indem  er  angiebt,  miin  soHe  die 
Reduction  Tornehmen,  wenn  sie  keine  besonderen  Schwierigkeiten  dar- 
bietet, dagegen  unterlassen,  wenn  durch  die  Versuche  dazu  ^htneneh 
entstehen,  welche  den  Reizungszustand  mehr,  als  die  Fortdauer  der 
Verschiebung  selbst  es  thut,  erhöhen  könnten.  Dieser  Vermitteltmgs- 
Torschlag  führt  aber  nicht  zum  Ziele.  Von  wo  ab  sollen  wir  (ht 
Reduction  schwierig  nennen?  Schmerzhaft  ist  sie,  sofern  wir  tm 
der  Chlorofbrm-Narkose  absehen,  immer.  VToran  erkennen,  ob  diese 
Schmerzen  fKhig  sind,  den  Reizüngszustand  stärker  zu  erhöhen,  als 
die  Verschiebung  selbst?  Es  komtnt  hier  aber  noch  eine  andere 
Frage  in  Betracht,  die  nämlich  nach  der  Retention.  Selbst  wenn 
wir  mit  Sanson  annehmen,  dass  die  Reduction  durch  emen  Zug  am 
Beine  leicht  gelinge  (was  gewiss  nur  ausnahmsweise  der  Fall  ist),  so 
kann  doch  darüber  kein  Zweifel  sein,  dass  der  von  ihm  Torgeschla- 
gene  Verband,  der  blos  in  der  extendirten  Lage  des  Beins  und  der 
Anlegung  eines  Beckengurtes  besteht,  dazu  nicht  ausreicht  Hier  sind 
keine  Knochenvorsprünge,  die  in  einander  eingreifen  und  die  Retentton 

*)  Dictionnaire  de  mddecint  et  dd  ckirwrgit  pntl^uti,  T.  XK  pag.  )224. 
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sichern,  wie  bei  anderen  Verrenkungen;  die  zerrissenen  Symphysen 
gewähren  keinen  Halt  und  es  sieht  daher  zu  erwarten,  dass  der  dis- 
locirte  Knochen  durch  Muskelzug  und  durch  Bewegungen  des  Rumpfes 
immer  wieder  verschoben  werde.  Somit  dürfte  das  von  Enaux  und 
Chaussier  eingeschlagene  Verfahren  auch  femer  zu  empfehlen  sein. 
Ueber  Verrenkungen  des  Steissbeins  besitzen  wir  keine 
genaueren  Kenntnisse.  Dasselbe  kann,  nach  den  Angaben  der  meisten 
Schriftsteller,  durch  eine  Siussere  Gewalt  nach  Vom,  bei  einer  schwe- 
ren Geburt  aber  nach  Hinten  verrenkt  werden.  Im  ersteren  FaHe 
entsteht  heftige  Entzündung  des  den  Mastdarm  umgebenden  Bindege- 
webes und  der  Fascia  perinaci  oder  des  Mastdarms  selbst,  auch  im 
letzteren  hat  man  eine  beträchtliche  Phlegmone  folgen  sehen.  Die 
Reposition  mittelst  der  in  den  Mastdarm  eingeführten  und  von  Aussen 
aufgelegten  Finger  ist  nicht  schwierig.  Die  Bekämpfung  der  EntzQn- 
dung  und,  falls  Eiterung  folgt,  die  frühzeitige  Oeffhung  der  Abscesse 
ist  von  grosser  Wichtigkeit. 

c)  Verrenkungen  an  der  oberen  Extremität. 

1.   Terreikugei  des  Schlftiselbeins,  Terreikimgei  des  Stenil-IidM  das 

Schlttsselbeins  ')• 

Die  Incisura  clavicularis  des  Bmstbeins  wird  nach  Unten  durch 
den  Knorpel  der  ersten  Rippe  gleichsam  vervollständigt,  so  dass  eine 
Verrenkung  des  Sternal -Endes  der  Glavicula  nach  Unten  ohne  vor- 
herigen Bruch  jenes  Knorpels  unmöglich  ist.  Dagegen  kann  dasselbe 
nach  Vorn,  nach  Oben  und  nach  Hinten  ausweichen.  In  diesen  drei 
Richtungen  sind  auch  wirklich  Verrenkungen  des  Schlttsselbeins  be- 
obachtet worden.  Bei  allen  dreien  kommt  noch  eine  Verschiebung 
nach  Innen  hinzu,  sobald  die  Verrenkung  vollständig  ist,  welche,  ab- 
gesehen von  der  äusseren  Gewalt,  durch  die  Brastmuskeln,  denen 
sonst  das  Schlüsselbein  entgegenwirkt,  herbeigeführt  wird,  sobald  letz- 
teres seinen  Stützpunkt  am  Bmstbein  verloren  hat 

1)  Verrenkung  nach  Vorn.  Dieselbe  wurde  von  Portal  be- 
zweifelt und  von  Duverney  ganz  geleugnet,  während  Samuel  Coo- 
per  sie  für  die  häufigste  von  allen  erklärt.  Auf  beiden  Seiten  liegt 
einige  Uebeilreibung. 

Aetiologle.  Durch  eine  directe  Einwirkung  kann  die  an  ihrer 
hinteren  Seite  durchaus  geschützte  Glavicula  nicht  nach  Vom  gestossen 

*)  Vergl.  Norel-Lafallue,  Kftai  sur  Us  ivxaUom  d€  la  cf«rfeiiif»  in  den  Am- 
naie$  de  I«  ckirwrgie,  Pftris  1843,  Ton.  IX,  pag.  145,  958  etc. 
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werden;    dies  ist   nur  iadirecl  durch  eine  die  Schulter  nach  Hinten 
dringende  Gewalt  möglich.    Boy  er  erl&ulerte  den  Mechanismus  dieser 
Verrenkung  in   der  Art,    dass  er  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  ein  An- 
stemmen des  Mitteistücks  des   Schlüsselbeins  gegen  die  erste  Rippe 
beim  Zurückdrängen  der  Schulter  annahm,  wodurch  das  Schlüsselbein 
in   einen  zweiarmigen  Hebel   umgewandelt  werde.    Nach  Morel-La- 
vall^e  ist  diese  Erklärungsweise  jedoch  nicht  begründet    Nach  seiner 
Ansicht  wirkt  das  Schlüsselbein  als  einarmiger  Hebel,   dessen  Stütz- 
punkt an  dem  hinteren  Theile  der  Incisura  clavicularis  stemi  sich  be- 
findet.   Den  Widerstand  leisten  die  vorderen  Gelenkbänder,  und  die 
Kraft  wirkt  auf  das  andere  Ende  des  Knochens,   mithin  durch  Ver- 
mittelung  eines  Hebelarms  von  der  Länge  des  ganzen  Schlüsselbeins. 
Das  Stemal-Ende  der  Clavicula  zerreisst,  indem  es  nach  Vorn  gedrängt 
wird,  das  Kapselband,  tritt  noch  weiter  nach  Vom   und  wird  unter 
dem  weiteren  Einflüsse  der  äusseren  Gewalt  und  gleichzeitiger.  Mit- 
wirkung der  vom  Rumpf  zur  Schulter  laufenden  Muskeln  aus  allen 
übrigen  Verbindungen  gelöst  und  weiter  verschoben.    Die  erste  Rippe 
könnte  somit  der  Entstehung  der  Verrenkung  eher  hinderlich  als  för- 
derlich sein,    indem  der  zwischen   ihr  und  dem  Acromial-Ende  des 
Schlüsselbeins  gelegene  Hebelarm  sehr  viel  kürzer,  und  daher  weniger 
wirksam  ist,  als  der  durch  den  ganzen  Knochen  bis  zum  Rande  der 
Incisura  clavicularis  gebildete.    Ueberdies  würde  die  erste  Rippe  kein 
sehr  haltbares  Hypomochlion  sein,  sondern  unter  der  Einwirkung  einer 
bedeutenden  Gewalt  alsbald  zerbrechen,  oder,  im  Falle  sie  sehr  ela* 
stisch  wäre,  die  Kraft  beträchtlich  schwächen.  —  Die  Veranlassungen 
sind  bald  ein  Fall  auf  den  vorderen  Thcil  der  Schulter,  oder  auf  den 
vom  Rumpf  entfernt  gehaltenen  Ellenbogen  (A.  Cooper),   bald  ein 
plötzlicher  und  unerwarteter  Druck,  wie  z.  B.  durch  den  Tragriemen 
einer  Kiepe,  die  schwer  belastet  auf  dem  Rücken  getragen  wird,  und, 
während  der  Träger  ausruht,  plötzlich  von  ihrem  Stützpunkte  abgleitet 
(Desault,  Richerand),  bald  ein  unsanfter  Versuch,  einen  krumm 
stehenden  Rekruten  durch  Zurückziehen  der  Schultern  gerade  zu  rich- 
ten, zumal  wenn  dabei  das  Knie  gegen  den  Rücken  gestemmt  wird. 
Dugis   behauptete,   dass  durch  Vorwärtsdrängen   der  Schulter  diese 
Verrenkung  entstehen  könnte;  dies  ist  jedoch  als  irrihümlich  bereits 
wideriegt. 

Die  Verrenkung  nach  Vom  kann  vollständig  oder  unvollständig 
sein.  Im  letzteren  Falle  ist  der  vordere  Theil  der  Kapsel  allein  zer- 
rissen (Cooper),  oder  auch  blos  ausgedehnt  (Bichat).  Bei  der 
vollständigen  Luxation  dagegen  sind  alle  Bänder  zerrissen  und  das 
Schlüsselbein  ist  mit  dem  Meniscus  nach  Vom  und  zugleich  abwärts 

Birdolobon(Vidil)»Cliinirgle.  U.  42 
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getreten  (Cooper).  Die  Sternal- Portion  des  Kopftiicken  ist  nach 
Vorn  und  Unten  gedrtlngt  und  kann,  wie  Boyer  und  Richerand 
angeben,  zerrissen  sein.  Es  ist  jedoch  fraglich,  ob  letztere  Angaben 
sich  wirklich  auf  Beobachtungen  stützen. 

Symptome.  Der  im  Augenblick  der  Verrenkung  eintretende 
Schmerz  hört  alsbald  wieder  auf  und  wird  nur  durch  Bewegungen 
der  Schulter  oder  Berührung  der  leidenden  Stelle  nieder  erregt  Die 
Haltung  des  Arms  ist  wie  beim  Bruch  der  Clavicula.  Derselbe  kann 
in  jeder  Richtung,  wenngleich  mit  Schmerz,  bewegt  werden;  jedoch  ist 
die  Erhebung  des  Arms  besonders  schwierig  und  schmerzhaft 

Bei  der  unvollkommenen  Verrenkung  findet  man  in  der  flöhe 
der  Incisura  clavicularis  eine  kleine,  harte,  wenig  schmerzhafte  Ge- 
schwulst, welche  den  Bewegungen  der  Clavicula  folgt,  insbesondere 
durch  Zurückdrängen  der  Schulter  vergrOssert,  durch  Vorwärtaschieben 
derselben  aber  verkleinert  wird,  auch  wohl  ganz  verschwindet,  aber 
sogleich  zurückkehrt,  wenn  man  die  Theile  sich  selbst  überlüsst. 

Bei  der  vollständigen  Verrenkung  erscheint  die  Schulter  schma- 
ler, die  Fossa  supra-  und  infraclavicularis  weiter  nach  Innen  gerückt 
und  die  erstere  auf  Kosten  der  letzteren  vergrössert.  Die  Clavicula 
ist  schräg  nach  Innen  und  Unten  getreten,  die  innere  Portion  des 
Stemo-cleido-mastoideus  umfasst  ihr  Stemal-Ende,  während  die  äus- 
sere nach  Vom  und  Innen  verschoben  ist  und  deutlich  hervorspringt 
Das  innere  Ende  der  Clavicula  erscheint  als  eine  feste  Geschwulst 
vor  der  Incisura  clavicularis  stemi.  Diese  Geschwulst  folgt  den  Be- 
wegungen der  Scapula  in  derselben  Art,  nur  in  noch  grösserem  Maass- 
stabe, wie  bei  der  unvollkommenen  Verrenkung.  Sie  kann  bis  in 
3  Zoll  unterhalb  ihrer  Gelenkhöhle  hinabsteigen.  Letztere  wird  als 
eine  Vertiefung,  oder  doch  als  eine  nachgiebige  Stelle  deutlich  er- 
kannt. 

Die  Diagnose  dieser  Verrenkung  ist  so  leicht,  dass  man  kaum 
begreift,  wie  sie  mit  einer  Exostose  oder  mit  einem  SchlQsselbeinbrucb 
hat  verwechselt  werden  können.  In  letzterer  Beziehung  ist  vor  Allem 
entscheidend,  dass  die  lünge  des  Schlüsselbeins  durch  die  Verrai- 
kung  nicht  verändert  wird,  während  es  bei  der  Fractur  verkUrst  ist 
Ein  hoher  Grad  von  Erschlaffung  des  Gelenkes  und  dem  entsprechend 
vermehrte  Beweglichkeit  desselben  könnten  allenfalls  mit  einer  unvoll- 
kommenen Verrenkung  verwechselt  werden,  unterscheiden  sich  aber 
durch  ihre  allmälige  Entstehung  und  dadurch,  dass  der  Kranke  dnreh 
eigene  Muskelkraft  die  Difformität,  wenigstens  vorübetigehend,  beaeiti- 
gen  kann. 

Die  Prognose  ist  sehr  gUnstig.    Selbst  wenn  nichts  geadiieht, 
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kehrt  die  BrauchlMrkeit  der  Extremilät  zurück,  freilich  mit  Hinterlas- 
sung einer  Difformität.  Durch  eine  zweckmässige  Behandlung  kann 
auch  letzlere  beseitigt  werden. 

Die  RedactiOD  erfolgt,  indem  man  die  Schulter  nach  Hinten  und 
den  Ellenbogen  nach  Vorn  drängt,  demnächst  aber  einen  Druck  auf 
das  Sternal-£ndc  des  Schlüsselbeins  ausübt  und  gleich  darauf  die 
Schulter  nach  Vorn  und  den  Eilenbogen  nach  Hinten  schiebt.  Zur 
Retenüou  bedient  man  sich  einiger  schräg  über  das  verrenkte  Gelenk 
verlaufenden  Bindentouren,  die  mit  Gyps  befestigt  werden,  oder,  wo 
dies  nicht  zureicht,  eines  gewöhnlichen  Bruchbandes,  dessen  Pelotte 
auf  das  Stemal-Ende  der  Clavicula  zu  liegen  kommt,  —  auch  des 
auf  demselben  Princip  beruhenden  Apparates  von  Malier. 

2)  Verrenkung  nach  Oben.  Nach  Boy  er  wäre  diese  Art  der 
Verrenkung  unmöglich,  weil  sie  nur  zu  Stande  kommen  könnte,  wenn 
eine  ungeheure  Gewalt  auf  das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins,  wie 
auf  den  langen  Arm  eines  zweiarmigen  Hebels  einwirkte,  dessen  Stutz- 
punkt die  erste  Rippe  wäre«  An  dieser  Ansicht  ist,  wie  Morel-La- 
vall6e  gezeigt  hat,  richtig,  dass  eine  grosse  Gewalt  die  Schulter  ab- 
wärts drängen  muss,  was  in  derlhat  selten  geschieht;  dagegen  dient 
die  erste  Rippe  niemals  als  Hypomochlion ,  wie  dies  bei  der  Verren- 
kung nach  Vom  bereits  erörtert  ist 

Die  Verrenkung  nach  Oben  ist  erst  zwei  Mal  beobachtet  worden. 
1)  Eine  unvollständige  Verrenkung  des  rechten  Schlüsselbeins 
nach  Oben  ist  von  S^dillot  l^schrieben.  Die  Veranlassung  war  ein 
Fall  in  einen  30  Fuss  tiefen  Graben  mit  der  rechten  Schulter  voran. 
Die  Schulter  stand  etwas  tiefer,  das  Acromion  etwas  weiter  nach  Vom 
und  2 — 3  Linien  weiter  nach  Innen.  Der  untere  Winkel  des  Schul- 
terblattes war  näher  an  die  Wirbelsäule  gerückt  und  ragte  stärker 
hervor.  Bei  jeder  Bewegung  des  Amoes  hörte  man  ein  deutliches 
Krachen;  zugleich  empfand  der  Verletzte  Schmerzen  im  Stemo-Clavi- 
cular-Gelenk.  Hier  fand  sich  zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Sterao- 
cleidomastoideus  ein  durch  das  Stemal-Ende  des  Schlüsselbeins  ge- 
bildeter Vorsprung;  die  innere  Portion  des  gedachten  Muskels  war 
gespannt,  die  äussere  erschlafft,  der  Kopf  nach  der  kranken  Seite  ge- 
neigt Unter  Anwendung  eines  Contentiv-Verbandes  verschwanden  die 
Schmerzen  und  der  Kranke  konnte  den  Arm  wieder  frei  bewegen,  aber 
die  Clavicula  stand  3 — 4  Linien  höher  und  zugleich  etwas  weiter  nach 
Vom  als  die  andere  0«    In  dem  2ten  von  Baraduc  beschriebenen 

*)  DMMinairt  du  Hmdti  uMicaiM  praHqu^s* 
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Falle  handelte  es  sich  um  eine  vollständige  Verrenkung  des  linken 
Schlüsselbeins,  gleichfalls  in  Folge  eines  Sturzes  auf  die  Schulter. 
Das  Stcrnal-Ende  des  Schlüsselbeins  steht  auf  der  Incisura  jugularis 
sterni.  Lüsst  man  den  Kopf  nach  der  kranken  Seite  neigen  und 
drückt  die  Haut  tief  in  den  dreieckigen  Raum  zwischen  den  beid^ 
Portionen  des  Kopfnickers  ein,  so  fühlt  man  eine  glatte,  dreieckige^ 
nach  Rechts  sehende  Fläche,  welche  rechtwinklig  auf  dem  oberen 
Rande  des  Stcmum  steht.  Die  Poilio  stemalis  des  Stemocleidonia- 
stoideus  ist  nach  Vorn  gedrängt  und  umfasst  etwa  das  vordere  Drittel 
des  Sternal-Endcs  der  Clavicula,  während  der  hintere  Theil  desselben 
durch  den  Stemo-hyoideus  umgeben  ist,  so  dass  die  Extremitas  ster- 
nalis  claviculae  zwischen  beiden  Muskeln,  wie  in  einer  Schlinge  ruht 
Unter  dorn  inneren  Drilttheil  des  Schlüsselbeins  itlhlt  man,  besonders 
wenn  man  die  Haut  etwas  eindrückt,  eine  beträchtliche  Vertiefung, 
welche  nach  Unten  von  der  ersten  Rippe,  nach  Innen  von  der  Inci- 
sura clavicnlaris  sterni  begrenzt  wird.  Durch  einen  Verband,  welcher 
den  Ellenbogen  und  somit  das  Acromial-Endc  des  Schlüsselbeins  er- 
hob, das  Sternal-Endc  desselben  aber  abwärts  drückte,  wurde  toII- 
ständige  Heilung  erzielt.  Ein  Gypsverhand  oder  ein  passendes  Bruch- 
band dürften  die  Befestigung  des  verrenkten  Gelenk-Endes  noch  siche- 
rer eiTcichen  lassen. 

3)  Verrenkung  nach  Hinten.  J.  L.  Petit  beschreibt  diese 
Verrenkung,  jedoch,  wie  es  scheint,  ohne  sie  beobachtet  zu  haben. 
Desault,  Boy  er,  Cooper,  Sanson  halten  sie  itlr  beinahe  unmög- 
lich; von  Anderen  wird  sie  ganz  geleugnet.  Wir  besitzen  aber  meh- 
rere gepau  beobachtete  Fälle  derselben.  Der  erste  gehörte  Du verney 
an  und  wurde  erst  bei  der  Section  entdeckt.  Den  zweiten  hat  Pail- 
lioux*)  beschrieben,  zwei  wurden  von  englischen  Wundärzten,  vier 
von  Morel-LavalUe,  einer  von  Baraduc  und  einer  von  Fou- 
card*)  beobachtet.  Mit  Ausnahme  des  letzteren  fanden  sich  alle  bei 
Männern.  Die  Veranlassung  war  ein  gewaltsames  Vorwärtsstossen  der 
Schulter,  oder  ein  plötzlicher  heftiger  Zug  am  Arm  nach  Vom  bei 
Oxirlem  Rumpf.  Nur  ausnahmsweise  kann  eine  das  Stemal-Ende  des 
Schlüsselbeins  nach  Hinten  drängende  Gewalt  diese  Verrenkung  ver- 
anlassen. 

Im  Augenblicke  der  Verletzung  empfindet  der  Kranke  heftigen 
Schmerz  und  fällt  in  Ohnmacht,  oder  ist  doch  einer  solchen  nahe. 
Zuweilen,  besonders  bei  bedeutender  Verschiebung,  treten  Athem-  und 

')  Hecue  medicale.     Paris  1834. 

*)  liePM«  midieo'ehintrgieaie,  185;?.  WivrUr. 
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Schlingbcschwei*den  auf;  erstere  (nur  in  drei  Fällen  beobachtet)  kön- 
nea  sich  bis  zur  Erstickung  steigern;  leUtere,  sowie  auch  Störungen 
der  Circulation,  sind  selten.  Die  Haltung  des  Arms  ist  wie  bei  der 
Fractur  des  Schlüsselbeins;  seine  Bewegungen  veranlassen  Schmerz 
und  sind  kraftlos,  besonders  wenn  dabei  der  Ellenbogen  nach  Vorn 
gebracht  wird.  Die  Schulter  steht  etwas  niedriger  und  der  Mittellinie 
um  7  —  8  Linien .  näher.  Die  Bewegungen  des  Halses  sind  behindert 
und  werden  nur  langsam  ausgeführt. 

Fttr  die  genauere  Beschreibung  der  objecliven  Symptome  ist  die 
Unterscheidung  von  zwei  Varietäten  erforderlich. 

a)  Verrenkung  nach  Hinten  und  Unten.  Das  Acromial- 
Ende  des  Schlüsselbeins  steht  höher,  als  an  der  gesunden  Seite,  auch 
höher,  als  das  mit  ihm  verbundene  Acromion.  Verfolgt  man  das 
Schlüsselbein  mit  dem  Finger  von  Aussen  nach  Innen,  so  fühlt  man, 
bei  mageren  Subjeclen  und  sofern  noch  keine  bedeutende  Geschwulst 
besteht,  die  leere  Incisura  clavicularis  stemi.  Mit  dem  Schlüsselbein 
zugleich  ist  die  Portio  clavicularis  des  Kopfnickers  nach  Hinten  und 
Innen  gerückt  Die  Schulter  lässt  sich  nur  durch  sehr  bedeutende 
Gewalt  bewegen.  Ziehen  zwei  kräftige  Männer  sie  nach  Hinten  und 
Aussen,  so  gelingt  in  dem  Augenblicke,  wo  sie  ihren  Anstrengungen 
nachgiebt,  die  Reduction  der  Verrenkung.  Aber  mit  dem  Nachlass 
des  Zuges  kehrt  unter  einem  deutlichen  Geräusch  die  Verrenkung, 
und  somit  die  frühere  Difformität  wieder. 

In  der  Hälfte  der  Fälle  blieb  aber  die  Verrenkung  nach  Hinten 
und  Unten  nicht  bestehen,  sondern  verwandelte  sich  alsbald  in  die 
zweite  Varietät. 

b)  Verrenkung  nach  Hinten  und  Oben.  Hier  findet  sich 
statt  der  Fixation  der  Schulter  grosse  Beweglichkeit.  Man  sieht  und 
fUhlt  die  Glavicula  in  ihrer  ganzen  Länge.  Ihr  nach  Innen  und  Oben 
verschobenes  Sternal-Ende  bildet  oberhalb  des  Brustbeins  eine  kleine 
harte  Geschwulst,  welche  bei  jeder  Bewegung  der  Schulter  nach  Hin- 
ten und  Vom  in  entgegengesetzter  Richtung  sich  mitbewegt,  den  Be- 
wegungen der  Schulter  nach  Innen  und  Aussen  aber  direct  folgt.  Mit 
Leichtigkeit  lässt  sich  die  Reduction  ausführen,  aber  die  Verrenkung 
kehrt  ebenso  schnell  zurück.  Ob  diese  Verschiebung  auch  primär 
vorkomme,  lässt  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  entscheiden. 

Die  Diagnose  der  Verrenkung  nach  Hinten  und  Oben  ist  so 
leicht,  dass  von  einer  Verwechselung  gar  nicht  die  Rede  sein  kann. 
Bei  sehr  fetten  Individuen  oder  bei  bedeutender  Geschwulst  kann  das 
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Erkennen  der  Verrenkung  nach  Hinten  und  Unten  schwierig  sein.  In 
solchen  Fällen  ist,  nach  Morcl-LavalK'e,  das  Hervorstehen  des 
Acroroial-Endes  des  Schldsselbeins  über  dem  Acromion  ein  wichtiges 
Zeichen. 

Prognose.  Die  Brauchbarkeit  der  Extremität  wird,  auch  wenn 
die  Verrenkung  nach  Hinten  nicht  reducirt  wird,  nur  wenig  beein- 
trächtigt, jedoch  mehr  als  bei  den  übrigen  Verrenkungen  des  Schlttssel- 
beins.  Bei  zweckmässiger  Behandlung  erfolgt  so  Tollständige  Heilung, 
dass  sich  oft  späterhin  gar  nicht  erkennen  lässt,  auf  welcher  Seite 
die  Verrenkung  bestand. 

Die  HedllCtion  gelingt  bei  der  Verrenkung  nach  Hinten  und  Oben 
leicht,  wenn  man  den  Ellenbogen  nach  Vom,  nach  fnnen  und  nach 
Oben  führt.  Bei  der  Verrenkung  nach  Hinten  und  Unten  ist  sie  et- 
was schwieriger.  Man  muss  an  dem  Arme  nach  Hinten  und  Aussen 
extendircn,  während  man  mit  einem  unter  der  Achsel  durchgeführten 
Tuche  die  Contra-Extension  macht. 

DieRetention  macht  immer  grössere  Schwierigkeiten,  besonders 
bei  der  Verschiebung  nach  Hinten  und  Oben.  Die  für  den  Bruch  des 
Schlüsselbeins  empfohlenen  Verbände,  welche  durch  Zurückziehen  der 
Schulter  nach  Hinten  wirken  (z.  B.  8-Touren  von  einer  Schulter  zur 
anderen,  die  sich  auf  dem  Rücken  kreuzen,  nach  Lenoir),  wurden 
mit  Vortheil  angewandt.  Morel-Lavalloe  empfiehlt  vorzUglfch  den 
Velpeau'schen  Verband,  welchen  wir  pag.  417  beschrieben  and  Fig.  50 
abgebildet  haben. 

2.   TerrenkQBgei  des  Scholter^latts,  Terreikugei  des  ktmmlm,  Te^ 
renkugei  des  inaserei  oder  Acromitl-Eides  des  SchlitidMit '). 

Die  durch  feste  Bänder  gesicherte  Gelenkverhindung  zwischen 
dem  Acromial-Endc  des  Schlüsselbeins  und  dem  Acronrion  liegt  zwi- 
schen dem  zu  Fracturen  höchst  geneigten  Schlüsselbein  einer  und  dem 
zu  Verrenkungen  im  höchsten  Grade  prädisponirten  Schultergelenk  an- 
derer Seits.  Daher  die  Seltenheit  der  hier  in  Rede  stehenden  Luxa- 
tionen. 

')  Verrenkung  des  Schulterblatteg  und  Schlfliielbeini  logleich 
(Verrenkung  beider  Enden  des  Schlüsselbeins)  ist  nur  eio  Mal  lon 
Porral  {Journai  hebäomadalre  de  midtehke  1831)  beobachtet  worden.  Das 
Stemal-Ende  des  Schlüsselbeins  war  nach  Vom  und  Oben,  das  SchnllerblaU 
nach  Vom  und  Unten  (nach  Anderen:  das  äussere  Ende  des  Schldsselbeiiii  oach 
Oben  und  Hinten)  verrenkt.  Letztere  Verrenkung  wurde  reducirt  und  Tollkommen 
geheilt ;  bei  der  ersteren  fand  keine  Einrenkung  Statt,  wodurch  jedoch  die  Brevch- 
barkeit  der  ExtremiUlt  nicht  wesentlich  beefaitridrtigt  wurde. 
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Ven*eDkuiigen  nach  Vorn  oder  nach  Hinten  sind,  wenn  sie  Über- 
haupt vorkommen,  jedenfalls  nicht  von  Dauer,  sondern  verwandeln 
sich  durch  das  Gewicht  der  Extremität  und  den  Muskelzug  sogleich 
in  Verrenkungen  nach  Unten  oder  nach  Oben.  Bei  letzterer  steht  das 
Acromial-Ende  des  Schlüsselbeins  entweder  oberhalb  oder  unterhalb 
des  Processus  coracoideus,  so  dass  sich  drei  Arten  der  Verrenkungen 
in  diesem  Gelenk  ergeben. 

a)  Verrenkung  des  Schulterblatts  nach  Unten,  LuxojUo 
scapulae  infraclavicularis,  nach  Anderen:  Verrenkung  des  äus- 
seren Endes  des  Schlüsselbeins  nach  Oben,  Luxation  sous- 
acromiale  de  la  claviculey  die  häufigste  unter  den  Verrenkungen  in 
diesem  Gelenk,  keineswegs  so  selten,  als  Petit  glaubte,  da  z.  B.  im 
HApital  St  Louis  in  einem  Jahre  drei  Fälle  beobachtet  und  von  Mo- 
rel-Lavall^e  in  zwei  Jahren  fünf  im  Kapital  de  la  Piti^  gesammelt 
wurden. 

Die  gewöhnliche  YeraolaSSIliig  ist  ein  Fall  auf  die  Schulter,  bei 
welchem  der  Rumpf  einen  Stoss  nach  Vom  erhält.  Der  Eine  fiel  eine 
Treppe  hinab,  der  Andere  stürzte  von  einem  Wagen,  indem  er  eine 
Klebe  Holz  hinabschleudern  wollte,  ein  Dritter  fällt  beim  Laufen,  beim 
Ringen  u.  dgl.  m.  Trifft  eine  Gewalt  gerade  von  Aussen  auf  die  Schul- 
ter, so  setzt  sich  der  Stoss  auf  das  Schlüsselbein  fort  und  es  folgt 
wahrscheinlich  Bruch  desselben;  wirkt  aber  der  Stoss  zugleich  von 
Hinten  auf  den  Rumpf  ein,  so  wird  die  Schulter  nach  Unten  und  In- 
nen geschoben,  die  Gelenkflächen  kommen  in  eine  schiefe  Stellung 
gegen  einander  und  die  Bänder  sind  allein  noch  zu  überwinden.  Der 
Musculus  trapezius,  welchem  Boyer  eine  grosse  Rolle  beim  Entstehen 
der  Verrenkung  zutheilt,  hat  auf  dieselbe  durchaus  keinen  Einfluss. 
Man  hat  diese  Verrenkung  femer  durch  einen  Fall  auf  den  Ellenbogen 
entstehen  sehen.  Der  vom  Rumpf  entfernte  Humerus  drängt  die  Sca- 
pula  nach  Innen  und  Oben;  da  er  aber  zunächst  auf  den  Gelenktheil 
der  Scapula  einwirkt,  so  kann  sehr  wohl,  während  dieser  erhoben 
wird,  das  Acromion  abwärts  geschoben  werden.  Endlich  kann  diese 
Verrenkung  auch  durch  directe  Gewalt  entstehen,  indem  ein  schwerer 
Körper,  ein  Balken  u.  dgl.  auf  die  Schulter  au£ßllt  oder  von  ihr  ab- 
gleitet, sofern  dadurdi  (was  freilich  selten  ist)  das  Acromion  allein 
abwärts  oder  das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  aufwärts  getrie- 
ben wird. 

Symptome.  Die  Haltung  der  Extremität  ist  wie  bei  Fractura  cla- 
viculae.  Der  Kranke  hat  zuweilen  die  Empfindung  des  Zerreissens  in 
seiner  Schultei*  gehabt,   empfindet  aber  nur  ausnahmsweise  heftige, 
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selten  bis  zur  Ohnmacht  sich  steigernde  Scbmerzen.  Der  Hals  ist 
steif,  der  Kopf  wird  nur  mit  dem  Rumpfe  zugleich  bewegt  und  ist 
etwas  nach  der  Seile  der  Verletzung  geneigt.  Bewegungen  des  Arms 
sind  beschwerlich,  jedoch  alle  ausführbar,  besonders  auch  die  Ro- 
tationen. 

Ist  die  Luxation  unvollständig,  so  fUhlt  man  auf  der  Schulter 
eine  kleine  runde  Geschwulst,  die  mit  der  Clavicula  zusammenhangt. 
Erhebt  man  den  Arm  bis  zur  verticalen  Stellung,  so  verschwindet  die 
Geschwulst,  kehrt  aber  sogleich  zurück,  sobald  man  ihn  sich  selbst 
überlässt.  Zuweilen  ist  die  Hervorragung  so  unbedeutend,  dass  nur 
eine  genaue  Vergleichung  mit  der  gesunden  Seite  sie  erkennen  lässt. 

Bei  der  vollständigen  Verrenkung  ist  die  Difformit&t  viel  be- 
deutender. Das  Schlüsselbein  Hegt  auf  dem  Acromion,  kann  dasselbe 
sogar  nach  Aussen  Überragen  und  bis  zu  1 '/,  Zoll  oberhalb  desselben 
stehen,  wodurch  dann  die  Schulter  abgeflacht  erscheint  Diese  Lage- 
Veränderung  des  Schlüsselbeins  kann  mit  dem  Auge  und  den  Fingern 
erkannt  werden.  Fasst  man  das  Schlüsselbein  in  der  Mitte  und  be- 
wegt es  hin  und  her,  so  folgt  die  über  dem  Acromion  bestehende 
Geschwulst  seinen  Bewegungen.  Drängt  man  den  Arm  schräg  auf- 
wärts und  auswärts,  so  versehwindet  die  Geschwulst  und  die  Schulter 
erhält  ihr  normales  Ansehen,  jedoch  nur  für  so  lange,  als  der  Arm 
in  dieser  Stellung  erhalten  wird.  Drückt  man  das  Schlüsselbein  zu- 
gleich abwärts,  so  gelingt  die  Einrenkung  noch  leichter.  Bei  diesen 
Bewegungen  der  verrenkten  Knochen  gegen  einander  hört  und  fUblt 
man  nicht  selten  ein  Reibe- Geräusch,  welches  durch  die  Berührung 
der  zerrissenen  Bänder,  oder  der  Gelenkknorpel  bedingt  wird.  Zu- 
weilen besteht  auch  eine  schmerzhafte  Spannung  der  Clavicular-Porlion 
des  Trapezius. 

Nur  mit  Fractura  acromii  kann  (Verwechselung  Statt  finden.  Bei 
dieser  findet  sich  auch  eine  Abflachung  der  Schulter,  welche  nach 
Innen  durch  einen  beweglichen  Knochenvorsprung  begrenzt  wird,  die 
Bewegungen  des  Arms  sind  gleichfalls  machtlos;  abor  das  Bruchstück 
des  Acromion,  welches  mit  dem  Schlüsselbein  in  Zusammenhang 
bleibt,  bewegt  sich  unter  Crepitation  an  der  Bnichfläche  der  Spin« 
scapulae.  Die  Entfernung  des  hervorragendsten  Theiles  der  Geschwulst 
von  dem  Stemo-Clavicular-Gelenk  geht  über  die  Länge  der  Clavicula 
hinaus. 

Als  Beispiel  diene  nachstehender  Fall,  welcher  in  der  Greifswalder  Klinik  1859 
beobachtet  wurde.  Ein  Salinen  -  Arbeiter  gerieth  in  der  Weise  zwischen  den  Pampen- 
hebel  und  die  Windmöhlwellc  des  Gradirwerkes,  dass  sein  Thoru  in  der  Ricklnog  mi  der 
linken  Schuller  nick  der  rechten  Achselhöhle  hin  snaamiiMDsedrfohl  «wie.    am  fU- 
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grnden  Tfge  ward  folgpnder  Status  praeaeos  gefunden:  Heftiger  Hustenreiz,  Schmerx- 
baftigkeit  im  Thorai,  namentlicli  in  der  Gegend  der  zweiten  Hippe,  woselbst  sich  eine, 
besonders  beim  Druck,  erbeblicb  schmerzhafte  Stelle  findet,  während  keine  Crepitation 
entdeclit  werden  kann.  Der  Kranke  athmel  fast  allein  mit  dem  Zwerchfell;  nur  an 
den  untersten  Hippen  ist  bei  der  Inspiration  eine  geringfügige  Bewegung  zu  bemerken. 
An  der  linken  Schulter  gewahrt  man  sofort  einen  scharf  begrenzten  Vorsprung,  liber 
welchen  sich  die  äusseren  Bedeckungen  hinwegspannen ;  die  Wölbung  dieser  Schulter  ist 
bedeutend  geringer  als  aof  der  andern  Seile;  der  Arm  hangt  schlaff  herab  und  kann 
nur  mit  Nube  bis  zu  einem  halben  rechten  Winkel  erhoben  werden.  Passive  Bewegun- 
gen im  Humems- Gelenk  sind  follkommen  frei.  Die  Entfernung  fom  StemoclaTicular- 
Geienk  der  kranken  Seite  bis  zum  oben  erwähnten  scharf  begrenzten  Yorsprung  beträgt 
genau  sofiel,  wie  die  LSnge  des  Schlüsselbeins  auf  der  gesunden  Seite.  Mit  dem  Fin- 
ger kann  man  leicht  die  unversehrte  Continuitit  der  linken  Clavicula  zwischen  den  eben 
angeführten  Punkten  fühlen.  Verfolgt  man  in  gleicher  Weise  die  linke  Spina  scapulae, 
so  findet  man  das  Acromion  anterlialb  jenes  als  Acromial-Ende  des  Schlüsselbeins  er- 
kannten Vorsprunges.  Die  Entfernung  zwischen  den  letzterwähnten  beiden  Pnocten 
betragt  1  Ctm.;  der  Processus  coracoides  der  linken  Seite  ist  ganz  in  der  Tiefe  nnd 
undeutlich,  der  der  rechten  sehr  leicht  und  oberflächlich  zu  fühlen;  die  Articulatio 
stemoclavicularis  der  linken  Seite  bildet  eine  gleirhmässige  Wölbung,  in  welcher  das 
innere  Ende  des  Schlüsselbeins  weniger  deutlich  hervortritt.  Der  äussere  Saum  des 
M.  coenllaris  tritt  sehr  deotlich  hervor  and  ist  gespannt.  Drückt  man  auf  das  dislo- 
cirte  Aeromial-Ende  der  Clavicula  von  Oben  und  Hinten  nach  Vom  und  Unten,  und 
dringt  vom  Cubital- Gelenk  ans  den  Oberarm  nach  Oben  und  Hinten,  so  ist  die  be- 
stehende DilTormität  sofort  ausgeglichen.  Nachdem  der  Verletzte  acht  Tage  lang  eine 
Bfilella  getragen  hatte,  war  er  von  der  Arbeit  nicht  mehr  zurück  zu  halten.  Die 
Brauchbarkeit  des  Arms  stellte  sich  vollkommen  wieder  her;  eine  unbedeutende  Diffor- 
mitat  blieb  zurück. 

Prognose.  Die  ünvcHständige  Verrenkung  hat  durchaus  keine 
Bedeutung.  Auch  die  voHstandige  hintcrlässt,  viie  schon  Hippokra- 
tes  lehrte,  selbst  im  unglücklichsten  FaHe  nur  eine  DiirormitMt.  Bei 
einer  zweckmässigen  Behandlung  kann  auch  diese  vermieden  werden. 

Bebandluig.  Die  Reduction  erfolgt,  indem  man  die  Clavicula 
abwärts  drückt  und  den  Arm  nach  Aussen  und  Oben  schiebt.  Die 
Relention  ist  sehr  schwierig.  Alle  fllr  die  Fractura  claviculae  em- 
pfohlenen Verbände  sind  auch  bei  dieser  Verrenkung  angewandt  wor- 
den, besonders  der  Boyer'sche,  welchen  Baraduc  zu  diesem  Behufe 
modificirt  hat,  indem  er  die  vom  Ellenbogen  zur  kranken  SchuUer 
aufsteigenden  Touren  durchschneidet  und  auf  letzterer  zusammen- 
knüpft, um  sie  an  dieser  Stelle  je  nach  BedUrfhiss  fester  zusammen- 
knoten  zu  können.  Man  kann  das  Acromial-Ende  der  Clavicula  auch 
durch  ein  Toumiquet  abwärts  dillcken,  was  man  um  die  Schuller 
und  den  gebeugten  Ellenbogen  anlegt  und  entsprechend  stark  spannt 
(Laugier).  Eine  gut  angelegte  Biitelhi  oder  der  Velpeau'sche  Ver- 
band (Fig.  50)  geM^eo, 
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b)  Verrenkung  des  Schulterblalls  nach  Oben,  Luasaiio 
scapulae  supraclaiHcularis y  nach  Anderen:  Verrenkung  des 
Schlüsselbeins  nach  Unten,  Luxation  sousacromiaie  de  la 
clumcule.  Lange  Zeit  hat  man  diese  Verrenkung  nur  a  priori  de- 
monstrirt  und  daher  vielfach  über  dieselbe  gestritten.  Duverney 
und  Boy  er  erkannten  sie  gar  nicht  an.  J.  L.  Petit  hatte  sie  zwar 
niemals  beobachtet,  behauptete  aber  dennoch,  dass  sie  httufiger  sein 
müsse,  als  die  Verrenkung  des  Schulterblatts  nach  Unten,  die  er  selbst 
mehrmals  gesehen  hatte.  Wir  besitzen  jetzt  vier  genau  beschriebene 
Fälle  0. —  Durch  diese  Beobachtungen  wird  die  TrUhere,  vonMorel- 
Lavall^e  schon  durch  Experimente  an  Leichen  bekämpfte  Ansicht, 
dass  nur  bei  gleichzeitiger  Fractur  des  Processus  coracoideus  eine 
Verrenkung  des  Schulterblatts  nach  Oben  möglich  sei,  gänzlich  wider- 
legt Diese  Fractur  würde  allerdings  erfolgen  müssen,  wenn  das 
Schulterblatt  während  seiner  Verschiebung  nach  Oben  gar  keine  andere 
Bewegung  machen,  sich  nicht  drehen  und  nicht  nach  Hinten  auswei- 
chen könnte. 

Die  anatomisehen  Verindenuigeii,  welche  man  bei  Sectionen 
gefunden  hat  und  auch  durch  Versuche  an  der  Leiche  nachweiset 
kann,  sind  folgende.  Die  Ligamenta  acromio-clavic  und  coracoclatic 
sind  gänzlich  zerrissen;  nur  wenn  man  dieselben  durchschneidet,  ist 
es  möglich,  die  Verrenkung  an  der  Leiche  zu  Stande  zu  bringen.  Die 
Gclenkflächen  haben  einander  immer  vollständig  verlassen,  eine  un- 
vollständige Verrenkung  kommt  gar  nicht  vor;  das  äussere  Ende  des 
Schlüsselbeins  steht  unter  dem  Acromion  und  kann  letzteres  sogar 
nach  Aussen  überragen.  Die  Basis  scapulae  steht  nicht  einhch  den 
Rippen  näher,  wie  bei  der  Luxatio  infraclavicularis,  sondern  hat  mit 
ihrem  unteren  Winkel  eine  Wendung  nach  Hinten  gemacht  Oboe 
diese  Drehung  des  Schulterblatts  wäre  das  Eindringen  des  Schlüssel- 
beins zwischen  Acromion  und  Processus  coracoideus  unmöglich. 

Der  Mechanismas,  durch  welchen  diese  Verrenkung  entsteht,  ist 
nach  Morel-Lavall6e  folgender:  Eine  grosse  Gewalt  drängt  das 
Acromion  aufwärts,  oder  das  äussere  Ende  des  Schlttsselbeins  ab- 
wärts. Letzteres  schiebt  den  Processus  coracoideus  nach  Hinten  und 
durchbricht  die  Kapsel  in  ihrem  unteren  Umfange.  Unter  dem  Zuge 
des  Trapezius,  der  Rhomboidei,  des  Levator  anguli  scapulae,  und  be- 

')  Der  eise  ist  von  Neil,  in  welchem  keine  Heduction  erfolgt  war  uod  die  Secljoa 
sehr  genau  gemacht  wurde  {Nova  acta  medUO'pkfiiea) ;  der  iweite  von  Toornel 
(Arehiren  de  mideclne  1837,  T.  XV,  pag.  163);  der  dritte  voll  Baradac,  wei- 
cher jedoch  Dicht  genao  genag  beschrieben  ist;  der  norta  von  Uhde  (Daotache 
Klinik  1859,  Nr.  %^). 
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sonders  des  Serratus  anticus  major,  wird  der  obere  Theil  des  Schul- 
terblattes nach  Innen  geschoben,  und  da  der  Widerstand  der  inzwi- 
schen zerrissenen  Ligamenta  acromio-  und  coraco-clavicular.  fehlt,  so 
tritt  das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins,  theils  durch  die  Einwirkung 
der  Susseren  Gewalt,  theils  durch  den  Zug  der  genannten  Muskeln, 
denen  sich  die  zum  Oberarm  laufenden  Brust-  und  RUckcnmuskeln, 
sowie  der  Pectoralis  minor  hinzngesellen,  zwischen  das  Acromion  und 
den  Processus  coracoideus.  Uhde  halt  überdies  die  abdncirte  Stel- 
lung des  Oberarms  für  erforderlich,  wenn  die  Ausrenkung  des  Schul- 
terblatts nach  Oben  zu  Stande  kommen  soll,  weil  das  Caput  humeri 
sonst  der  nach  Unten  ausweichenden  Clavicula  ein  Hindemiss  entge- 
genstellen würde. 

Die  Veranlassungen  waren:  ein  Fall  oder  Schlag  auf  die  Schul- 
ter, durch  welche  wohl  immer  der  untere  Rand  des  Acromion  we- 
sentlich getroffen  sein  muss,  oder  ein  Schlag  auf  das  äussere  Ende 
des  Schlüsselbeins,  während  das  Schulterblatt  durch  Aufstemmen  des 
Arms  fixirt  war. 

STfliptome.  Die  Schmerzen  sind  nicht  bedeutend,  werden  aber 
durch  jeden  Versuch  zur  Bewegung  sehr  gesteigert;  im  Arm  kann  das 
Geftlhl  Ton  Ameisenkriechen  in  Folge  eines  Druckes  auf  den  Plexus 
brachialis  bestehen.  Der  Kranke  vermag  den  Arm  nur  wenig  zu  be- 
wegen, insbesondere  durchaus  nicht  zu  erheben.  Passive  Bewegungen 
sind  in  einiger  Ausdehnung  möglich.  Der  Arm  hängt  am  Rumpf  ge- 
rade herab  oder  liegt  ihm  dicht  an;  diese  Haltung  desselben  wird 
durch  die  Verschiebung  des  Gelenktheiles  der  Scapula  nach  Innen  be- 
dingt. Der  Arm  (vom  Acromion  aus  gemessen)  ist  verlängert,  indem 
die  Clavicula  mit  ihrem  äusseren  Ende  das  Acromion  emporhebt;  je- 
doch ist  diese  Veriängenrog  inconslant  und  zuweilen  nur  scheinbar. 
Je  weiter  nämlich  das  Acroroial-Ende  des  Schlüsselbeins  nach  Hinten 
rückt,  desto  geringer  wird  die  Erhebung  der  Schulter  sein,  desto  un- 
bedeutender also  auch  die  Verlängerung.  Eine  Neigung  des  Rumpfes 
nach  der  verletzten  Seite  kann  den  Arm  beträchtlich  länger  erscheinen 
lassen ;  die  leidende  Schulter  steht  alsdann  niedriger,  als  die  gesunde. 
Rückt  man  aber  den  OberkOrper  gerade,  so  steht  sie  höher,  als  die 
andere  (Uhde). 

Die  Schulter  erscheint  abgeflacht,  das  Acromion  ragt  stark  her- 
vor, an  seiner  inneren  Seite  ist  eine  Vertiefung,  und  das  daselbst 
fehlende  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  ragt  zuweilen  unter  dem 
Acromion  nach  Aussen  hervor.  Besteht  keine  Geschwulst,  so  kann 
man  das  zur  Geleokv^binduog  mit  dem  Schlüsselbein  bestimmte 
Grübchen   an  der  inneren  Seite  des  Acromion  fühlen.     Der  untere 
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Winkel  des  Schulterblatts  ragt  stark  nach  Hinten,  oder  nach  Hinten 
und  Aussen  hervor;  das  Acroiuion  steht  dem  Sternum  näher  als  auf 
der  gesunden  Seite. 

Bei  Beachtung  dieser  Symptome  ist  die  Diagnose  leicht  und 
sicher. 

Die  Prognose  ist,  selbst  wenn  keine  KunsthUlfe  geleistet  wird, 
im  Allgemeinen  günstig.  So  lange  das  Schlüsselbein  in  seiner  neuen 
Stelhing  noch  keine  Befestigung  erhalten  hat,  ist  die  Erhebung  des 
Armes  und  die  Abduction  desselben  nicht  möglich,  weil  die  fUr  die 
Wirkung  der  vom  Schulterblatt  zum  Arme  hinabsteigenden  Muskeln 
nothwendige  Stütze  fehlt  und  der  mit  dem  Gelenk-Ende  des  Schulter- 
blatts nach  Innen  gerückte  Oberarmkopf  auf  die  in  der  Achselhöhle 
gelegenen  Thcile  drückt,  sobald  der  Arm  abducirt  wird.  Wird  sp&ter 
das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  unter  dem  Acromion  durch  eine 
Art  von  neuem  (falschem)  Gelenk  befestigt,  so  kehrt  auch  die  Brauch- 
barkeit des  Arms  grössten  Theils  zurück. 

Behandinng.  Die  Einrenkung  gelang  zweimal  durch  blosses  Zu- 
rückziehen der  Schultern.  Uhde  schob  ausserdem  das  Schlüsselbein 
aufwärts.  Zum  Behuf  der  Retention  ist  erforderlich,  dass  eine  Be- 
wegung des  Acromion  nach  Vom  und  Innen  verhütet  werde,  was  durch 
einige  um  den  Thorax  geführte  Bindentouren  und  Anlegen  einer  Ni- 
tclla  erreicht  wird. 

c)  Besonders  zu  erörtern  ist  endlich  diejenige  Varietät  der 
Verrenkung  des  Schulterblatts  nach  Oben,  bei  welcher  nicht 
blos  das  Acromion,  sondern  der  Processus  coracoideus 
über  das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  hinaufrQckt 
(Verrenkung  des  Acromial-Endes  des  Schlüsselbeins  un- 
ter den  Processus  coracoideus,  Ijuxaiion  soua - coracotdiemie 
de  la  clavicule),  deren  die  meisten  Schriftsteller  ihrer  grossen  Selten- 
heit wegen  gar  nicht  erwähnen.  Godemer')  hat  fünf  Fälle  der  Art 
gesammelt  und  Pinjon*)  hat  diese  Verrenkung  ein  Mal  beobachtet 

Von  den  aüatomischeo  Verftuderangeo  können  wir  uns  nur  aus 
Versuchen  an  Leichen  ein  Bild  entwerfen,  da  die  Section  in  keinem 
der  bisher  beobachteten  Fälle  ausgeführt  wurde.  Ganz  unzweifelhaft 
müssen  auch  bei  dieser  Verrenkung  die  vom  Processus  coraeoideus 
und  vom  Acromion  zum  Schlüsselbein  verlaufenden  Bänder  ginzlieh 
zerrissen  werden.  Das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  stemmt  sieh 
gegen  das  Schultergelenk,    der  Pectoralis  minor  ist  aufs  Aeussersle 

')  HereuM  de*  iravaux  de  ia  Sedeli  mddieäle  d'lndre  H-Loire.    ISIS. 
^  Jomrmi  de  mUeeiM  de  lüm.    ^MHef  \Si7. 
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gespannt,  der  vordere  Winkel  des  Schulterblatts  siebt  naeb  Innen,  der 
untere  nacb  Hinten  u.  s.  f. 

Symptome.  Die  Schulter  ist  abgeflacht  und  nach  Vom  gescho- 
ben, der  Arm  hängt  am  Rumpfe  herab,  kann  leicht  bewegt  werden, 
nur  nicht  nach  Innen  und  Oben.  In  dem  verrenkten  Gelenke  beste- 
hen heftige  Schmerzen;  die  Umgegend  des  Acromion,  besonders  nach 
Vom,  ist  stark  mit  Blut  unterlaufen,  wahrscheinlich  in  Folge  der  di- 
reclen  Einwirkung  einer  bedeutenden  Gewalt.  Die  Clavicula  kann, 
zumal  an  ihrem  äusseren  Ende,  nur  undeutlich  gesehen  und  gefühlt 
werden;  man  will  letzteres  dagegen  von  der  Achselhöhle  aus  mit  dem 
Finger  erreicht  haben.  Der  Entfemung  vom  Acromion  zur  Articulatio 
sterao-clavicularis  geschieht  in  den  Beschreibungen  keine  Erwtthnung; 
wir  haben  aber  bereits  oben  gesehen,  dass  sie  beträchtlich  vergrOssert 
sein  muss.  Man  darf  bei  ihrer  Messung  nicht  vergessen,  dass  die 
Clavicula  abwärts  gedrängt  und  das  Acromion  nach  Innen  geneigt  ist. 
Will  man  daher  die  wirkliche  Entfemung  zwischen  dem  Acromion  und 
dem  Stemum  messen,  so  muss  man  vorher  den  hinteren  Rand  und 
den  unteren  Winkel  des  Schulterblatts  erst  wieder  bis  zu  ihrer  nor- 
malen Stellung  an  den  Rumpf  andrücken.  Die  bei  dieser  Stellung 
immer  nachweisbare  Vergrössemng  des  Zwischenraums  zwischen  Ster- 
num  und  Acromion  würde  allein  zur  Diagnose  hinreichen,  da  sie  bei 
keiner  anderen  Verletzung  vorkommt.  Ueberdies  würde  dieselbe  durch 
die  oberflächliche  und  bewegliche  Stellung  des  Processus  coracoideus 
dicht  unter  den  äusseren  Bedeckungen  gesichert  werden. 

Trotz  der  sehr  bedeutenden  Verschiebungen  sind  besonders  ge- 
fllhrliche  ZufUlle  nach  dieser  Verrenkung  nicht  beobachtet  worden. 

Aetlologie.  Das  höhere  Alter  und  eine  schlaflTe  Constitution  be- 
günstigen die  Entstehung  dieser  Verrenkung.  Von  den  sechs  bis  jetzt 
bekannten  Fällen  gehören  vier  der  rechten  Seite  an.  Die  Veranlassung 
war  immer  ein  Fall  auf  die  vordere  Seite  der  Schulter. 

Die  EnstehuDg  dieser  Verrenkung  kann,  nach  Morel-La fällte,  durch  einen 
zweifachen  Mechanismus  erfolgen:  I.  In  dem  Augenblick,  wo  eine  ftuasere  Gewalt 
das  Schalterblatt  allein  Ton  Vom  her  trillt  und  nach  Hinten  und  Aussen  stosst,  wird 
das  Schlösselbein  durch  die  ersten  Rippen,  durch  seine  Gelenkverbindung  mit  dem 
Stemum,  ferner  durch  die  Mm.  Subclafius  und  Pectoralis  major  in  seiner  Stellung 
festgehalten,  und  es  erfolgt  daher  bei  hinreichender  Grosse  der  Susseren  Gewalt  die 
Zerreissung  der  Ligamenta  coraco-cla?iculare  und  cIa?iculo-acromiale;  sofort  tritt  unter 
dem  Zuge  des  Pectoralis  major  das  Schlüsselbein  mit  seinem  Susseren  Ende 
vor  den  Processus  coracoideus  und  den  Pectoralis  minor  hinab  und  drängt  lezle- 
ren  unter  den  Rabenschnabel -Fortsatz.  II.  Das  Schulterblatt  wird  durch  die  äussere 
Gewalt,  welche  fast  ausschliesslich  auf  das  Acromion  einwirken  muss,  nach  Aussen  ge- 
drängt, die  von  ihm  zum  ScblQsselbein  gehenden  Bander  werden  zerrissen,  beide  Kno- 
chen sind  für  einen  Augenblick  gar  nicht  mit  einander  in  Beröhrang,  im  nächsten 
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Numeot  aber  ziebt  die  vfreinte  Kraft  der  vom  Tkorax  zum  Acromioo  on4  zum  Proc. 
coracoideus  ^erlaufeadeo  Muskel o  den  äusseren  Winkel  des  ScfanlterbfaUs  nach  Tora, 
innen  und  Unlen,  das  äussere  Ende  des  Scblütselbeios  aber,  welches  inzwischen  dorck 
den  l'ectoralJs  major  abwärts  gezogen  nird,  gleitet  hinter  den  Pectotilis  minor  md 
somit  DOter  den  Proc.  coracoideus.  bie  Annahme  des  letzteren  Mechanbrnns  hat  he- 
sonden  für  sich,  das«  bei  demselben  die  Wirksamkeit  des  Pedoralis  minor  aar  Ef^ 
kiärung  der  Dislocation  des  äusseren  Winkels  des  Schulterblattes  nach  Ionen  und  Cnten 
mit  in  Anschlag  gebracht  werden  kann. 

Bebaodlaug.  Einrenkung  und  Ueteution  sind  ieichL  Ein  Gehülfe 
ergreift  den  liuiucrus  an  seinem  oberen  Theile  mit  der  rechten  und 
nahe  dem  Kllenbogengelenk  mit  der  linken  Hand  und  Qbt  mit  ersterer 
in  horizontaler  Richtung  einen  kräftigen  Zug  aus,  während  er  mit 
letzterer  das  Eilenhogengelenk  gegen  den  Rumpf  andrUckt.  Inzwischen 
sucht  der  Wundarzt  auf  das  Schulterblatt  in  der  Weise  direct  ein- 
zuwirken, dass  sein  äusserer  Winkel  erhoben  wird.  Lässt  man  die 
Extension  statt  in  der  eben  angegebenen  Weise  an  dem  abducirten 
Anne  ausfuhren,  so  kann  die  Spannung  des  Pectoralis  miyor  und  des 
(^oracobrachialis  hinderlich  werden.  In  einem  Falle,  wo  die  Extension 
mit  grosser  Kraft  ausgeübt  werden  mUsste,  ist  es  besser,  in  der  erst 
erwähnten  Stellung  die  rechte  Hand  des  Gehülfen  durch  eine  Schlinge 
zu  ersetzen,  an  welcher  mehi-ere  Hände  ziehen  können.  Da  bei  dieser 
Verrenkung  mechanische  Hindernisse  gar  nicht  zu  überwinden  sind, 
sondern  ausschliesslich  die  Muskeln,  welche  durch  ihre  Spannung  die 
verrenkten  Knochen  in  ihrer  abnormen  Stellung  eriiallen,  so  wird  von 
der  Anwendung  des  Chlorofonns  ein  besonders  grosser  Vortheil  zu 
crwailcn  sein.  Nach  gelungener  Einrenkung  hat  man  bisher  den  De- 
sau haschen  Verband  mit  gutem  Erfolg  angelegt;  der  Velpeau'scfae 
dürfte  die  Retention  in  noch  einfacherer  Weise  sichern.  —  Ob  nach 
der  Reduction  eine  besonders  grosse  Neigung  zur  abermaligen  Ver- 
schiebung besteht,  ist  nicht  weiter  erörtert  worden.  Es  ist  wahr- 
scheinlich, dass,  wenn  eine  neue  Verschiebung  eintrtlte,  vielmehr  eine 
Lu\atio  infraclavicularis  entstehen  würde. 

3.   YerrenkiuigeB  im  Scholtergelenk,  Yarreaknagen  das  tNranM. 

Luxaliones  kvmerij  Luxationt  de  Vepaule,  de  lü  Ulg  de  tkmmertu. 

Die  Verrenkungen  des  Oberarmkopfes  (Schulter-Verrenkungen  im 
engeren  Sinne)  sind,  wie  wir  bereits  bemerkt  haben,  viel  häufiger, 
als  alle  übrigen  Verrenkungen  zusammengenommen.  Dies  erklärt  sich 
aus  der  freien  Beweglichkeit  und  exponirten  Lage  des  Gelenkes,  der 
geringen  Berührungsfläche  zwischen  dem  Oberarrokopf  und  dem  Schul- 
terblatt, der  Länge  des  Hebelarms,  welchen  die  obere  Extremität  im 
Verhältnlss  zum  Gelenk  darstellt,  der  Weite  der  Gelenkkapsel ,  sowie 
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endlich  aus  den  mannigfaltigen  Anslrengungen  und  Insullationen,  denen 
gerade  der  Arm  ausgesetzt  ist.  Die  feste  Decke,  welche  das  Acromion 
und  der  Processus  coracoideus  nebst  dem  sie  verbindenden  starken 
Bande  oberhalb  des  Gelenkes  bilden,  macht,  sofern  die  genannten 
KnochenvorsprUnge  nicht  etwa  abgebrochen  sind,  eine  Verrenkung  nach 
Oben  unmöglich  ^);  der  Gelenkkopf  kann  nur  an  der  unteren  HSlfte 
des  hinteren  Gelenkrandes  (unter  dem  hinteren  Rande  des  Acromion), 
oder  am  vorderen  (unter  dem  Processus  coracoideus)  die  Gelenkflttche 
der  Scapula  verlassen.  Die  Verrenkung  gerade  nach  Unten  wird  durch 
den,  von  der  Mitte  des  unteren  Randes  der  GelenkflSche  der  Scapula 
entspringenden  Anconaeus  longus  (den  langen  Kopf  des  Triceps),  wel- 
cher durch  seine  Insertion  zugleich  die  Kapsel  bedeutend  verstärkt, 
unmöglich  gemacht. 

Wir  können  daher  die  Verrenkungen  im  Schullergelenk  zunächst 
in  zwei  Gruppen  unterscheiden:  1)  der  Oberarmkopf  gleitet 
nach  Vorn  und  verlässt  die  Gelenkfläche  der  Scapula  zwischen 
dem  Processus  coracoideus  und  der  Insertion  des  Triceps, 
zwischen  welchen  sich  ein  dem  Durchmesser  des  Gelenkkopfes  unge- 
fälir  entsprechender  Raum  vorfindet;  2)  der  Oberarmkopf  ver- 
lässt  die  Gelenkfläche  des  Schulterblattes  an  ihrem  hinteren 
Rande  zwischen  dem  Acromion  und  der  Insertion  des  Tri- 
ceps, zwischen  welchen  Punkten  freilich  nur  etwa  halb  so  viel  Raum 
ist.  Bei  erstcrer  wendet  sich  der  Oberarmkopf  gegen  die  Achselhöhle, 
bei  letzterer  gegen  die  Fossa  infraspinata.  Bei  ersterer  tritt  er  femer 
unter  dem  Processus  coracoideus  hervor,  bei  letzterer  unter  dem  Acro- 
mion; daher  die  Eintheilung  von  Malgaigne:  Luxations  sous-cora- 
coidiennes  und  aous-acromtalea.  Von  diesen  beiden  Hauptklassen 
der  Schultenrerrenkungen  ist  die  erstere  bei  Weitem  die  häu- 
figere; letztere  ist  äusserst  selten. 

Je  nachdem  der  unter  dem  Processus  coracoideus  hervorgetretene 
Gelenkkopf  an  dieser  oder  jener  Stelle  stehen  geblieben  ist,  wird  die 
Luxation  von  verschiedenen  Schriftstellern  mit  sehr  verschiedenen  Na- 
men belegt,  welche  wir  zur  leichteren  Uebersicht  in  nachfolgender  Ta- 
belle (in  beschränkter  Auswahl)  zusammenstellen. 

*)  All  particUe  Lnalisn  nach  Obeo  wurde  n»o  Soden  ein  Fall  beacliricben, 
in  wekhoi  die  ian^  Portion  des  Biceps  aaf  das  Taberculam  majui  venchoben 
war.  Ei  iit  jedoch,  nach  den  Uoteraiichungen  fon  Stromeyer  zwcifeihan,  ob 
et  fich  in  diesem  Falle  nicht  lielmehr  am  die  Resultate  einer  chroniichen  Geleok- 
Enuüadanf  handdle  (fergl.  Stromejer's  Handhncb  I,  pag.  623). 

Malgaigne  beschreibt  einen  Fall  fon  Verrenkung  nach  Oben  {Imxal, 
§ut'€9raeoiäi€ime),  dessen  Entstehungsgeschichte  dadurch  TÖllig  ferduakalt  wird, 
dass  rohe  Einrenkungsversuche  stattfanden,  beror  ihn  M.  sah. 


KrukbeitM  Atr  GcImI:«. 


A.     Verrenkun 

nach  Vorn. 

Der  Oberarmkopr  ist 

über  den  vorderen  Rand' 

der  Gelenkaiiche  hinaus- 

eeglilten. 

(FigllObei  A.) 


Classiricalion  der  Schulter-Verrenkungen'}- 

Arlen:  ,  Unterarten: 

1.  Jjuxatio  subcoracoidea  'UlMxatkt 
praeglenoidea  nach  Pitha,  L.  «v&coapn- 
larü  nach  Velpean,  Verrenkung  nach 
Unten  oder  nach  Unten  und  Innen 
der  meisten  deutschen  Autoren).  Der  Ce- 
lenkkopf  steht  unter  der  Wune)  des  Proc 
coracoideus,  an  der  inneren  Seite  des 
Collum  scapniBe. 

2.  Luxatio  »ubclavicularia  (Z>.  mb- 
acapularü  nach  Petr^quin,  L.  intra- 
coracoidea  nach  Pitha  und  Malgaigne. 
Verrenkung  nach  Vorn  oder  nach 
Vorn  und  Oben).  Der  Gelenkkopf  stelil 
an  Aer  inneren  Seile  des  Pror.  coracoideus, 
ohne  einen  anderen  Theil  des  Schulle^ 
blatts  zu  berühren,  nahe  unter  der  Mille 
des  Schlüsselbeins. 

3.  Luxatio  infraglenoidea  iL.  axil- 
laria  directa  na*^  Pitha,  Verrenkung 
nach  Unten,  primIre  Verrenkung 
der  Siteren  Schriftsteller).  Der  Gelenkkopf 
steht  dicht  unter  dem  unteren  Rande  der 
Gelenkfllche ,  dicht  vor  dem  Ursprünge 
des  Triceps,  zwischen  den  beiden  Leften 
des  unteren  oder  vorderen   Randes   des 

'      Schutlerblatts  (Fig.  1105)*). 


')  Fi|.  110  iit  «in  Seh  alt  erfi  lall  md  Vom  abgebildd,  um  di» 
ttr*cbi«dcocD  RiclituDgeD  der  Vrmakung  tMcbanlicb  za 
macbtD. 

')  Alf  Luuiio  iDlercMlsli*  «ird  ran  Stdillot  eidb  ncite 
Uolcrirt  der  VerrenkuDi  Dich  Vom  tulitfahil,  wilcha  je- 
doch nur  einoiil  tob  Larrej  wi  ciaen  Prfparal  «ob 
Pruchiici  in  Wi«i  beobickict  wnrde.  Der  rrlraiknpf 
hatte  »ich  in  dieum  Fall«  iwUckia  den  Kippen  imtdk  die 
InttrcQiUlmaikcIn  hindurch  eiicn  We|  in  di*  I 
(ebihiii. 
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B.  Verrenkung  nach/1.  Luxatio  aubacromialia.  Der  Gelenk- 
Hin  ten,    Luxatio   re- 1      köpf  steht  unter  der  Wurzel  des  Acromion 
troglenaidea.  1     an  der  hinteren   Seite  des   Collum  sca- 

Der  Oberarmkopf  ist  I     pulae. 
über  den  hinteren  Rand  J2.  Luxatio  infraspinata.    Der  Gelenk- 
der  Gelenkfläche  (bei  C)  j     köpf  steht  weiter  nach  Hinten ,  in  der 
hinausgetreten.  \      Fossa  infraspinata. 

Die  Oberarm-Verrenkungen  können^  wie  andere,  vollkommen  und 
unvollkommen  sein.  Mit  letzterem  Namen  darf  man  jedoch  nur  die- 
jenigen Fälle  bezeichnen,  wo  der  Oberarmkopf  noch  mit  einem  Theil 
seiner  GelenkflSche  die  GelenkflXche  der  Scapula  berührt  Solche  un- 
vollständige Verrenkungen  des  Oberarms  sind  selten  und  kommen 
wohl  ausschliesslich  als  Varietäten  der  Luxation  nach  Vom  (in  dem 
oben  angegebenen  Sinne)  vor.  Einige  Mal  ist  beobachtet  worden,  dass 
beide  Oberarmkttpfe  zugleich  verrenkt  waren,  LuxaUo  humeri  duplex. 

Sanson  erzählt  folgenden  Fall  fon  Luiatio  bumeri  doplei.  Ein  Luttrafer 
schickte  sieb  an,  mit  foniQber  gebeuglem  Oberkörper,  wfihrend  er  die  Arne  ausgestreckt 
bielt  and  die  Hände  aufotuUte,  einen  Getreidesack  anf  seinen  Rucken  aufladen  zu  las- 
sen. Der  Sack  stürzte  ibro  auf  das  Genick  und  den  oberen  Tbcil  des  Rückens,  wo- 
durch dem  Rumpf  ein  so  gewaltsamer  Stoss  gegeben  wurde,  dass  man  gleiek  darauf 
im  H6tel-Oieu  beide  Oberarmkopfe  nach  Vom  ferrenkt  fand.  Aehnlich  Stromeyer 
(Handbuch  I,  pag.  627). 


A.     Verreakaaf  ••  des  OWramk^pfM  ttmth  Vi 

Aetiologic.  F)ast  alle  Schriftsteller  stimmen  darin  überein,  dass 
die  Veranlassung  dieser  Verrenkung  gewöhnlich  eine  indirecte, 
d.  h.  also  ein  Fall  auf  die  Hand  oder  auf  den  Ellenbogen  sei.  Der 
früher  als  allgemein  gültig  angenommene  Mechanismus  ist  bereits 
pag.  615  erörtert  worden«  Von  grosser  Wichtigkeit  flir  die  Entsteirnng 
dieser  Verrenkung  ist  jedenüills  das  Anstemmen  des  Tubo'eolum  miyus 
an  das  Acromion.  Geschieht  dies  bei  einem  Falle  plötzlich  und  mit 
grosser  Gewalt,  so  wird  der  Gelenkkopf  mit  der  vollen  Kraft  des 
dui*ch  die  Schnelligkeit  des  Falls  vermehrten  Impulses  des  Körperge- 
wichts gegen  den  vorderen  und  unteren  Umfling  der  Kapsel  getrieben. 
In  ähnlicher  Weise  ist  das  Anstemmen  des  Tnberculum  miyus  gegen 
das  Acromion  wirksam,  wenn  Jemand  beim  Fallen  mit  dem  Arme 
hängen  bleibt  oder  sich  wflhrend  des  Fallens  halten  will.  Bei  allen 
diesen  Verrenkungen  durch  indirecte  Gewalt  ist  also  eine  Mitwirkung 
des  Muskelzuges  gar  nicht  erforderlich,  jedoch  tritt  dieselbe  gewiss 
zuweilen  in  der  früher  ausschliesslich  angenommenen  Weise  ein,  und 
wir  werden  an  ihrer  Bedeutung  um  so  weniger  zweifeln,  als  Beob- 

Bardalebon  (Vidal),  Gblrurgla.  II.  43 
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aehtangen  toriiegen.  durch  »eiche  die  EntMehoDf  tod  Oberarm -Ver- 
renkungen durch  blossen  Muskeliug  erviesen  wird  *> 

Eine  direet  die  Schulter  treffende  äussere  Gemalt  Termag  gleich- 
falls eine  Verrenkung  des  <  »bcrarrukopte  herbeizufDhren,  ohne  dass 
dieselbe  durch  eine  liesonderc  Stellung  de^  Gliedes  oder  durch  Mtis- 
kelzug  begünstigt  zu  werden  braucht.  Schon  A.  Cooper  hielt  solche 
VeranlassuniEien  fiir  die  häuO;.'slen.  Die  (lewdlt  muss  vorzugswöse 
auf  die  Tubercula.  nadicnllich  auf  das  Tuberculum  majus  \on  oben 
her  einwirken  und  solchergestalt  den  i.>elenkkopf  nach  Vom  und  Unten 
treiben.  Dies  geschieht  z.  B.  durch  einen  schrSg  auf  die  Schulter  auf- 
treffenden Schlag,  einen  Fall  vom  Wagen,  von  einer  Treppe  u.  digL 

SjwptoflM.  Wir  beschreiben  zuerst  genauer  die  Luxatio  #m/'- 
coracoidea,  welche  gleichsam  der  Typus  uihI  die  hiufigste  aUer 
Schulter^Verrenkimgen  nach  Vom  ist.  Die  Schulter  hat  ihre  Rundung 
verloren,  ist  abgeflacht,  da  der  Oherarmkopf  nicht  mehr  den  Delta- 
muskel emporwölbt.  Letztere|i  kann  man.  sofem  noch  keine  bedeu- 
tende Geschwulst  besteht,  eindrücken,  so  dass  man  unter  das  Acro- 
mion  eingreifen  und  die  GelenkflSche  der  Scapula  (Dhlen  kann.  Jeden- 
falb  tritt  das  Acromion  mit  ungewöhnlicher  SchSrfe  hervor.  Der  Ge- 
lenkkopf wird  im  vorderen  Tlieile  der  Achselhöhle  als  eine  randliche, 
harte  Geschwulst  jzcrulilt.  Der  Eilenbogen  ist  vom  Rumpf  mehr  oder 
weniger  entfernt.  Zieht  man  yon  ihm  aus  in  der  Richtung  des  nu- 
merus eine  Linie  aufv^ärts,  so  fuhrt  diese  nicht  zur  Gelenkhöhle  selbst, 
sondern  an  deren  innere  Seite.  Der  Vorderarm  ist  gebeugt,  der  Arm 
ist  verlängert,  d.  h.  die  Entfernung  zwischen  der  Spitze  des  Acromion 
und  dem  Condylus  extemus  humeri  ist  grösser,  als  an  der  gesunden 
Seite.  Der  Kranke  neigt  den  Kopf  nach  der  verletzten  Seite  und  un- 
terstützt gewöhnlich  den  verrenkten  Arm  mit  der  anderen  Hand,  wo- 
durch er  die  Schmerzen  und  die  unangenehme  Empfindung  von  Stei- 
figkeit in  der  ganzen  Extremität  zu  vennindem  sucht  Willkürliche 
Bewegungen  des  verrenkten  Amtes  sind  unmöglich.  Passive  Bewe- 
gungen können  nur  in  sehr  geringer  Ausdehnung  und  mit  heftigen 
Schmerzen  vorgenommen  werden;  insbesondere  ist  es  unmöglich,  den 
Ellenbogen  dem  Rumpfe  zu  nähern.  Leichter  und  mit  weniger  Schmer- 
zen kann  man  den  Arm  abdudren  und  den  Ellenbogen  naeh  Hinten 
bewegen.  Bei  der  Section  findet  man  eine  ausgedehnte  Zerrdssung 
des  Kapselbandes  und  sieht  den  Gdenkkopf  unter  der  Wurzel  des 

*)  Beobacblongrn  der  Art  liegeo  auch  aus  der  neaesten  Zeit  und  nach  den  Erfah- 
rungen zuTerlässiger  CewähnnUInner  vor.  Vergl.  Streubel,  nenitche  Elinik 
185?,  Nr.  II;  Dupuy,  Jommat  de  vaidtcine  de  Bwdeamx  1851,  Der.:  Can- 
statt'i  Jahresbencht  für  1851,  IV,  pia-  41,  und  für  185?,  IV,  pif.  M. 
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Processus  coracoideus,  zwiscben  dem  f    ,j , 

Collum  scapulae  und    dem  Thorax 

(Fig.  III),  bald  mehr,  hold  weniger 

lief  in  den  Muse  subscapularis  ein- 

f^bohrt. 

Zuweilen  erfolgl  die  Verschie- 
bung des  Oelenkkopfes  nur  so  weit, 
dass  derselbe  zwar  die  Gclenkflache 
der  Scapula  ^nzlich  verlflssi  und 
sich  an  die  vordere  Seile  des  SehuU 
terblauhsises  unter  den  Processus 
coracoideus  stellt,  ohne  jedoch  so 
weit  nach  Innen  zu  rUcken,  dass 
auch  das  Tuberculum  majus  au  die 
Tordere  (innere)  Seite  der  Scapuia  gelangt.  Der  vordere  Rand  der 
RelenknHche  des  Schulterblattes  logt  sich  alsdann  in  die  Furche  zwi- 
schen den  Oelenkkopr  und  das  Tuberculum  mqjus  (den  sogenannten 
anatomischen  Hals  des  Ilumorua),  das  Tuherciüiim  majus  aber 
bleibt  mit  der  GelenkTtache  der  Scapula  in  Berührung 
iLua-tilio  capitü  anatomici  hvmeri).  In  einem  solchen  Falle  braucht 
die  Kapsel  nicht  tu  zerreissen;  die  Schulter  erscheint  weniger  dilTorm, 
nur  in  ihrem  hinteren  Umfange  abgedacht,  der  Oberarm  ist  nach  In- 
nen rotirl  und  der  Gelenkkopf  wird  dicht  unter  dem  Processus  cora- 
coideus geftlhll,  von  der  AcfaselhShle  dBge(;en  schwierig  erreicht'). 

Diese  Stellung  bildet  den  Uebergang  zu  der  unvollständigen 
Verrenkung  nach  Vom,  bei  welcher,  wie  schon  erwSbnt,  noch  ein 
Theil  des  Gelenkkopfes  selbst  mit  der  GclenkflUchc  der  Scapula  in 
Bcrilhniug  bleibt.  Hierbei  ist  eine  Zcrreissung  des  Knpselbandes  nicht 
nothwendig  voraiiszuselzcn ,  und  in  FlUen,  wo  die  Einrenkung  auf- 
faltend leicht  gelingt  und  die  Brauchbarkeit  der  Extremität  schon  nach 
einigen  Tagen  gau  vollsUndig  wieder  hcrgeslelll  ist,  darf  man  wohl 
stets  annehmen,  dsss  die  Kapsel  unversehrt  geblieben  war. 

Siremeytr  (I.  e.  p.  S33.)  glaolii,  tbi«  fokbe  ontollkanmeDe  I.uulionen  nie- 
Dul*  iraumal [sehen  Unpranp  und,  lonleni  luf  ALobic  de*  KopiFlbandei  beruben  und 
cbankleritirt  dinelbcn  in  tnlieodM'  Wcim:  Die  £llenbo|en  find  etwa»  nach  HIalen 
geiichlcl,  der  Obcrirmkopf  ileht  nahe  dem  ProccMui  coracoideua,  luweilcn  tiefer  als 
derselbe.  Ziehl  man  Tom  Acrmnion  eine  Linie  gerade  abnartt,  lo  läutt  sii-  binicr 
dein    Gelentkopr  oier  doch  snr  Ober   «n   kleines   Segmenl  deiselben.     Bei    mageren 

')  Ve^l.  Streubel  1.  c.  —  Ich  tiaba  Gdegenheil  gehabt  einen  Fall  der  Art  lu 
■eciren,  einen  andern,  an  einem  jnngen  Ante  zu  benbachlen  und  lelileren,  durcb 
Rotaiinn,  unter  denlUchem  Eoaekrti,  eininricblen ;  einen  dritten  (teralielen)  babe 
ich  wiederholt  genau  upteraucbl. 

43» 
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I.Milin  kanp  nlin  dii^  Haut  iinlrr  itm  AcromkiD  l>ii  iiir  CclnkBich«  in  Schallcr- 
lilitl!  «iadriitktn.  Rringt  man  den  Elknbogni  nach  Vorn,  *d  erfulgr  ioriiLer{flicDd 
iit  EinnDkang,  weldie  abfr  naiririicli  nkhli  nntit,  nnin  »  nicht  gelin|l,  die  kton\t 
der  Binder  durdi  Turnen,  EinrdbDngm  a.  s.  w.  tii  beielligrn.  IHe  ilosiiche  Vrrreii- 
kung  btilebl  [Ml  Immer  auf  beiden  !>cilen,  jedocb  aliemiegend  Hark  an  der  recble« 
Schulter,  betonden  bei  inditidnen,  «elcbe  (riihieilif!  ei»  sihneres  Handwerk  crlerat 
balien.     (Vergl.  DiOtonnitllen  der  SrImKrr,  Bd.  IV.) 

Tig.  112.  Die  Lttxatio  subclavicularii 

(  Fig.  1 1 2  )  wurde  von  D  s  s  a  u !  t , 
Boyer  ii.  A.  als  eine  conseculive  Ver- 
i^'nkung  bcli^chtet,  welche  ans  der 
Ro  ebeii  ei^rterten,  oder  aber  aus  der 
sogenannten  ^Verrenkung  nacb  Unten'^, 
(lui^h  naciiirägliclie  ^'er8chiebung  mit- 
telst des  Muskeliuges  hervorgeben 
sollte.  Sic  entsteht  aber  crTahrungB- 
niBssig  viel  hVufifier  unmittelbar  durch 
die  einwirkende  Gewalt,  namentlich 
durc)j  einen  Fall  auf  den  stark  obdu- 
cirten  und  nach  Hinten  gerichteten 
Kllenbogcn.  Der  Oberaimkopr  sieht 
in  dem,  nach  Oben  durch  das  Schlilssdbein ,  nach  Innen  durch  den 
Thorax,  nach  Aussen  durch  den  Processus  coracoideus  begrenilen 
Räume;  er  befindet  sich  also  unter  dem  Schlüsselbein  und  nach  In- 
nen vom  Processus  coracoideus.  Durch  diese  Stellung  des  Ober^ 
annkopfcs  ist  nothwendig  eine  Verktlrrung  des  Anns  (d.  h.  der  Ent- 
fernung vom  Acromion  zutu  Condylus  cxtemus)  hedingL  Der  Gelenk- 
Jiopf  bildet  in  der  Gegend,  wo  Pectoralis  major  und  Deltoldes  zusatn- 
menslosECtt,  eine  Hervorragung,  ist  dagegen  von  der  Achselhöhle  nus 
schwierig  lu  fllhlen.  Die  Ahflachung  der  Schulter  besteht,  wie  bei 
der  Luxatio  subcoracoidea.  Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  das« 
eine  imvollsISndige  Luxatio  subclavicularis  unmöglich  ist. 

Die  Luxatio  iv/raglenoidea')  ist  eine  seltenere  Unterart 
der  Verrenkung  nach  Vorn.  Der  Gelcnkkopr  steht  dicht  vor  dem  seh- 
nigen Ursprünge  des  langen  Kopfes  des  Triccps,  twiscben  diesem  und 
dem  Muse,  subscaputaris,  nahe  dem  unteren  Theile  des  Gelenkrandes 
der  Scapula,  angestemmt  gegen  den,  von  den  aus  einander  weichenden 
Lefzen  des  vorderen  oder  unteren  Randes  der  Scapula  begrenzten 
Baum.  Vielleicht  kommt  eine  solche  Verrenkung  hllufiger  nur  unvoll- 
kommen oder  vorübergehend  zu  Stande,  indem  der  Gelenkkopr,  in 
■)  Wir  nennen  lie  «Ldchthcli  nicfal  „Veircnkong  oacb  UntM",  mli  41cm  Bncick- 
nnag  in  neifarh  grmiitbrancbl  «ordeo  iil. 
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Folge  eines  Falles  auf  den  vom  Rumpf  entfernten  Ellenbogen,  zwar 
die  Kapsel  in  ihrem  unteren  Umfange  zersprengt  und  aus  ihr  nach 
Unten  hervortritt,  aber  sogleich  wieder  in  sie  zurückkehrt,  sobald  der 
Arm,  seinem  Gewicht  überlassen,  hinabsinkt  und  den  Gelenkkopf  da- 
her durch  Hcbelbewegung  aufwürts  schiebt.  -  Goyrand  versichert, 
dass  bei  seinen  Versuchen  an  Leichen  unter  zehn  Verrenkungen  der 
Art  neun  redueirt  wurden,  wenn  er  den  Arm  blos  gerade  abwärts 
fallen  liess.  Der  obere,  unverletzte  Theil  der  Kapsel  hindert,  nach 
seinen  Untersuchungen,  das  Fortbestehen  der  Verrenkung.  Er  bildet 
das  Hypomochlion  für  den  zweiarmigen  Hebel,  welchen  der  Humerus 
in  diesem  Falle  darstellt;  der  vom  Caput  bumeri  allein  gebildete  kurze 
Hebelarm  wird  aufwärts  gedrängt,  sobald  der  durch  die  übrige  Extre- 
mität dargestellte  lange  Hebelarm,  seinem  eigenen  Gewicht  folgend, 
abwäils  fällt.  Bei  dieser  Betrachtungsweise  wird  jedoch  die  Thätigkeit 
der  Muskeln  ganz  übersehen.  Der  Deltoldes,  sowie  der  Supra-  und 
Infraspinatus,  auch  der  Biceps  und  Triceps  könnten  sehr  wohl  die 
spontane  Reduction  begünstigen.  Dagegen  muss  zugestanden  werden, 
dass  der  Gelenkkopf  von  seinem  höchst  unsicheren  Standpunkte  durch 
eine  überwiegende  Contraction  des  Pectoralis  major  und  der  vorderen 
Portion  des  Deltoldes  auch  nach  Vorn  geschoben  und  aus  der  Luxatio 
infraglenoidea  folglich  eine  praeglenoidea  (subcoracoidea)  werden 
könnte.  Die  Möglichkeit  einer  solchen  sccundären  Verschiebung 
muss  anerkannt  werden,  wenn  wir  auch  weit  davon  entfernt  sind,  die- 
sen Vorgang,  wie  es  von  früheren  Schriftstellern  (nach  dem  Vorgange 
von  Desault)  geschehen  ist,  als  die  Regel  betrachten  zu  wollen. 

B.     ITenrenkaiic  d««  Oberaroikepr««  nach  HlBien. 

Nach  den  genauen  Beobachtungen  von  Boyer^  A.  Cooper  und 
Södillot  ist  es  nicht  mehr  möglich,  diese  Verrenkung  zu  leugnen, 
obgleich  sie  allerdings  sehr  selten  ist.  Der  Gelenkkopf  durchbricht 
die  Kapsel  in  ihrem  hinleren  Umfange  zwischen  dem  Acromion  und 
dem  Triceps,  und  stellt  sich  entweder  dicht  unter  die  Wurzel  des 
Acromion  an  den  hinteren  Umfang  des  Halses  der  Scapula,  oder  er 
rückt  weiter  nach  Hinten  in  die  Fossa  infraspinata.  Hiernach  unter- 
scheidet man  als  Unterarten  die  Luxatio  subacromialis  und  die 
Luxatio  infr€upinata,  von  denen  letztere  jedoch  so  selten  ist,  dass 
an  ihrem  Vorkommen  überhaupt  noch  gezweifelt  werden  darf. 

Die  Yeranlassnng  einer  Verrenkung  nach  Hinten  ist  ein  Fall  auf 
den  Ellenbogen,  während  dieser  nach  Vom  gerichtet  und  vom  Rumpf 
entfenit  ist. 

Symptome.    Die  Schulter  ist  eingesunken;  man  fühlt  genau  die 
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Ränder  des  AcromioD,  tmd,  weno  oun  tief  hineindrttckt ,  auch  die 
CelenLEIäche  des  Schulterblaues.  Weder  im  vorderen  Umbng«  der 
Sehullcr,  noch  in  der  Achselhöhle  findet  sich  eine  harte  GeschwiiUt 


Flg.  113. 


Der  vordere  Rand  der  Achselgnibe  ist 
nach  Hinten  verzogen.  Unter  der  Wur- 
zel des  AcroiniOQ  ftlhlt  man  die,  leicht 
als  Gelenkkopf  zu  erkennende,  stark 
hervorspringende  harte  Geschwulst. 
Der  Arm  hüngl,  nach  Cooper,  Ter- 
tical  herab  (Fig.  113);  nach  S^dillol 
ist  seine  Richtung  schlug  von  Oben 
und  Hiolen  nach  Unten  und  Vom,  so 
dass  also  der  Ellenbogen  weiter  nach 
Vorn  btcht,  als  die  Schulter.  Die 
Lange  des  Anns  vom  äusseren  Rande 
des  Acroinion  bis  aur  Spitz«  des  Ole- 
cranon  gemessen,  fand  Sädillot  um 
27  .Hiilimetcr  länger,  als  auf  der  anderen  Seite;  die  Enlfemung  twi- 
schen  dem  äusseren  Rande  des  Acromion  und  der  WirbelsXule  war 
verringert;  die  Achse  des  Arms  schien  bei  der  Betrachtung  der  hin- 
teren Seite  des  körperü  schrüg  gegen  den  RUcken  hinauf  gerückt  xu 
sein.  Suchte  man  den  Ellenbogen  nach  Hinten  zu  bringen,  so  vor- 
mehile  man  dadurch  die  AbOacliung  an  der  vorderen  Seite  der  Schul- 
ter, indem  der  Pectoralis  major  und  die  vorderen  BPndel  des  Del- 
loidcs  nocli  stäiker  gespannt  wurden.  Versuchte  man  den  Oberarm 
zu  i-oliren,  so  bewegte  sich  die  durch  den  Gelenkkopf  gebildete  Ge- 
schwulst zuweilen  mit  einem  leichten  Ger4iusch;  der  ganze  .^rm  aber 
war  bedeutend  nach  Innen  roltrl,  so  dass  die  Hand  noch  immer  in 
IVonalion  zu  stehen  schien,  wenn  man  im  Itadio -Ulnar- Gelenk  auch 
die  vollständigste  Rupiniilion  ausgeführt  halle. 
Aualomlüclic  l'ulersiiclinug 

A)  frischer  Oberarm-Verrenkungen. 

1)  Knochen').    Zuweilen  nird  das  Tuberculum  uiajus  entweder 

durch  das  Anstemmen  desselben  gegen  das  Acromion  oder  durch  die 

Zusammen  Ziehung    der   an    ihm    befestigten   Muskeln,    Supraspinatus, 

Infraspiiiatus,  Teres  minor,  abgerissen;  gewöhnlich  betrifft  diese  Con- 

')  Nkkl  leltrn  rindfn  aicli  nrtini  cinrr  Luialio  bumcri  Fraclarca  in  ciniier  EdI- 
fcrnang  xon  dem  rcrreiiktm  Orlinkr,  irficbc  ilcinulbn  Fille,  der  iit  Lnution 
TeraiilMftc,  ihr«  Eotilriinng  TCrdunkcn,  insbnondere  Ripptabracb«,  Brafk  des 
Scblüwibeins  u.  ilgl.  m.,  ntarauf  bei  der  Kranlicn-UDlcriachaag  «okl 
lu  acbt«D  Ul. 
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tiniiitätstrennung  jedoch  nur  seino  oberflächliche,  compacte  Schicht, 
an  welcher  jene  Muskeln  befestigt  sind.  Seltener  findet  sich  eine 
Fractur  des  vorderen,  und  noch  viel  seltener  eine  solche  des  hinteren 
Gelcnkrandes  der  Scapula.  Diese  Fraclurcn  stellen  keine  bedeutende 
Complicationen  dar  und  werden  selten  am  Lebenden  erkannt.  Ganz 
anders  verhUlt  sich  dies,  wenn  mit  der  Verrenkung  zugleich  eine  Fra- 
ctura  colli  humeri  besteht.     (Vgl.  pag.  421  u.  f.) 

2)  Das  Kapsel  band  ist,  der  Richtung  der  Luxation  entspre- 
chend, gewöhnlich  also  zwischen  der  Sehne  des  Subscapularis  und 
dem  langen  Kopfe  des  Triceps,  in  weiter  Ausdehnung  zerrissen,  so 
dass  der  Gelenkkopf  durch  diese  Oeffhung  leicht  hin  und  her  bewegt 
werden  kann.  Zuweilen  ist  dasselbe  gfinzlich  nach  allen  Seiten  hin 
zerrissen,  so  insbesondere  bei  der  Luxatio  subclavicularis ;  zuweilen 
ist  es  nur  am  Collum  humeri  abgelöst  und  in  seiner  Anheftung  an! 
der  Scapula  ganz  unversehrt.  Bei  unvollkommener  Verrenkung  kann 
es  ganz  unverletzt  bleiben. 

3)  Die  Sehnen  des  Subscapuiaris,  Teres  minx)r,  Supra- 
und  Infraspinatus  sind  sehr  hSufig  zerrissen.  Seltener  reisst  die 
Sehne  des  langen  Bicepskopfes;  dagegen  wird  sie  gewöhnlich 
aus  der  Rinne,  in  welcher  sie  zwischen  den  beiden  Tuberkeln  durch 
das  Kapselband  befestigt  ist,  herausgerissen.  Alsdann  kann  sie  das 
Tuberculum  majus  umfassen,  oder  auch  den  Oberarmkopf  selbst  um- 
schlingen, so  dass  sie  zwischen  ihm  und  der  GelenkflHche  der  Sca- 
pula sich  einschiebt,  woraus  ein  miichtiges  Repositionshinderniss 
entsteht.  Bleibt  die  Sehne  des  langen  Kopfes  des  Bioeps  in  ihren 
normalen  Verbindungen  im  Sulcus  intertubercularis,  so  kann  sie  dem 
verrenkten  Gelenkkopfe  nur  in  einem  bedeutenden  Bogen,  folglich  nur 
mit  betrachtlicher  Spannung  des  Biceps  selbst,  folgen,  woraus  sich 
die  starke  Beugung  und  Supination  des  Vorderarms  in  solchen  FUlen 
erklärt. 

4)  Muskeln.  Der  Subscapuiaris  ist  gewöhnlich  erschlafft  und 
gequetscht,  wenn  die  bei  Weitem  häufigere  Verrenkung  nach  Vom 
besteht,  weil  der  Gelenkkopf  alsdann  In  der  Richtung  seiner  Wirkung 
verschoben  wird  und  sich  bei  der  Luxatio  subcoracoidea  sogar  zwi- 
schen ihn  und  den  Hals  des  Schulterblatts  eindrängt.  Hierbei  werden 
dann  seine  Fasern  nicht  selten  zerrissen,  der  Gelenkkopf  kann  ge- 
radezu durch  den  Subscapuiaris  hindurchdringen  und  in  unmittelbare 
Berührung  mit  dem  Serratus  anticus  major  und  den  Pectorales 
treten.  Die  Muskeln  an  der  hinteren  Seite  des  Schulterblattes  sind 
bei  der  Verrenkung  nach  Vom  gespannt,  oder,  wie  wir  in  Betreff  ihrer 
Sehnen  bereits  angegeben  haben,  zerrissen;  der  lange  Kopf  des  Tri- 
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ceps  bildet  mit  demjenigen  des  Biceps  zusammen  eine  den  Hals 
des  nach  Vorn  verrenkten  Gelenkkopfes  umfassende  Schlinge,  in  wel- 
cher er  bei  bedeutender  Spannung  beider  gleichsam  eingekl«nmt  sein 
kann.  Der  Del  toi  des  ist  bei  allen  Schulter- Verrenkungen  gespannt, 
und  zwar  um  so  mehr,  je  näher  man  den  Ellenbogen  dem  Rumpfe 
zu  bringen  sucht.  —  Bei  der  Verrenkung  nach  Hinten  sind  alle  ton 
Vom  her  zum  Arm  tretenden  Muskeln  entweder  stark  gespannt  oder 
zerrissen,  der  Infraspinatus  dagegen  ist  erschlafft  und  zum  Theil  Ton 
der  Fossa  infraspinata  abgelöst 

5)  Gefäss-  und  Nerven-Stämme  der  Achselhöhle  werden 
durch  den  nach  Vom  verrenkten  Gelenkkopf  zuweilen  beträchtlich  ge- 
quetscht, besonders  wenn  der  Gelenkkopf  den  Muse,  subscapularis 
durchbohrt  hat  und  somit  in  unmittelbare  BerUhrang  mit  ihnen  ge- 
tceten  ist  Hierdurch  kann  der  Rttckfluss  des  Blutes  durch  die  Venen, 
sowie  deijenige  der  Lymphe  behindert  werden,  woraus  dann  ödema- 
töse  Anschwellung  des  Arms  hervorgebt  Die  Schmerzen  im  ganzen 
Arm,  das  Geflihl  von  Ameisenkriechen,  die  Muskelkrämpfe  und  vor- 
übergehende oder  bleibende  Lähmungen  erklären  sich  aus  der  Com- 
pression  oder  Zerreissung  der  in  der  Achselhöhle  gelegenen  Nerven. 
Besonders  ist  und  bleibt  der  Deltamuskel  wegen  Quetschung  oder 
Zerreissimg  des  Nervus  circumflexus  nicht  ganz  selten  gelähmt  In 
einzelnen  Fällen  hat  man  Zerreissung  der  Vena  axillaris  oder  der  in- 
neren Häute  der  Arteria  axillaris  mit  nachfolgender  Bildung  von  Aneu- 
rysmen beobachtet  So  N^laton,  B6rard  u.  A.  Jedoch  sind  diese 
Gomplicationen  der  Schulterverrenkungen  alle  sehr  selten,  was  sich 
aus  den  anatomischen  Verhältnissen,  aus  denen  man  bei  irriger  Auf- 
fassung früher  das  Gegentheil  deducirte,  sehr  gut  erklären  lässt  Ner* 
ven  und  Gefässe  können  sehr  leicht  dem  gegen  sie  vordringenden 
Gelenkkopfe,  welcher  ohnehin  durch  seine  rande  Gestalt  und  die  Glätte 
seiner  Oberfläche  zum  Fortgleiten  über  diese  Stränge  geeignet  ist, 
ausweichen. 

6)  Das  Bindegewebe  in  der  Umgegend  des  Gelenkes  ist  immer 
sogleich,  nachdem  die  Verrenkung  zu  Stande  gekommen  ist,  mit  Blut 
infiltrirt,  welches  sich  nach  dem  Laufe  des  langen  Kopfes  des  Biceps 
weit  abwärts  senkend,  nicht  blos  in  der  Umgebung  des  Gelenkes,  son- 
dem  auch  an  der  inneren  Seite  des  Oberarmes  ausgebreitete  Sugil- 
lationen  bilden  kann.  Späterhin  ist  das  umgebende  Bindegewebe  von 
Exsudat  durchdrangen  und  bei  allen  nicht  mehr  ganz  frischen  Ver- 
renkungen fester  und  dichter  als  gewöhnlich.  Durch  dies  verdichtete, 
narbenähnliche  Bindegewebe  werden  Gefässe  und  Nerven  oft  sehr  in- 
nig mit  dem  dislocirten  Gelenkkopfe  verklebt,  weshalb  bei  vifftlMen 
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Luxationen   die  Gefahr  ihrer  Zerreissuog  durch  Keduciionsversuche 
viel  grösser  ist,  als  bei 'frischen. 

VoQ  Alleren  Seh rifiucl lern ,  narnrnllich  (on  Ociault,  in  die  EoUlebung  «on 
Emphysem  ia  Folne  ttbt  rDcrgischrr  Ejteu^Lunro  lirscli rieben  norden.  Er  iah  in  3  Hi- 
nuten eine  Ge»ch*uU(  ton  <ler  Gröisc  eint«  Kopfci  siih  enlnickeln  und  dacble  luerit 
an  ein  durcb  Zerreit«un|  der  Arleria  aiillari)  enIBtandrne«  Aaeurjtiiia.  Ea  iit  roll- 
kommen  unbtgreilTith ,  aat  trelche  Art  bier  äne  GM-Enloiclilung  Slalt  finden  sollte, 
und  die  Annahme  lon  Tetpeau,  daa*  et  sich  in  dieaen  Flllen  nm  einen  Blat-Ergnaa 
geliandell  habe,  deaien  Gerinotel  beim  Druck  ein  der  Crepilation  dei  Eoiphjacmi  ihn- 
lichea  Geräuich  enlatehen  lieaaen,  dürfU  irubl  die  richtige  lein. 

B)  läng'era  Zeit  nach  der  ßeduclion. 

In  Folge  der  nach  jeder  Schullerverrcnkung  eintretenden  Ent- 
zündung erleidet  sowohl  die  GelenkflSche  der  Scapul«,  als  auch  das 
obere  Ende  des  Humerus  einige  ForravcrSndeningen.  An  den  Stellen, 
wo  die  Knorpel  von  den  Gelenk -Enden  gelöst  oder  stark  gequetscht 
waren,  findet  man  eine  aus  Knochensubstanz  gebildete  Narbe  (Ebui^ 
nation).  Am  Rande  der  Kapsel  und  an  den  Höckern  des  Oberarm- 
beins zeigen  sich  Osteophyten.  Die  Kapsel  selbst  ist  an  der  Stelle, 
wo  der  Kapselriss  bestand,  gewöhnlich  durch  eine  feste,  dicke  Narbe 
geschlossen,  im  Ganzen  aber  schlaffer,  als  im  gesunden  Zustande. 
Zuweilen  verheilt  der  Kapselriss  nicht;  alsdann  communicirt  sie  mit 
einer  Art  von  Schleimbeutel,  welcher  unter  dem  Deltamuskel  liegt 
Die  Sehne  des  langen  Bicepskopfes  liegt  oft  ausserhalb  des  Suicus 
intertubercularis.  War  sie  terrissen,  so  kann,  wie  Cruveilhier  be- 
obachtet hat,  ihr  oberes  Ende  mit  dem  Gelenkkopfe  verwachsen  und 
dann  gleichsam  ein  Ligamentum  intcrarticularc  darstellen. 
C)  der  veralleten  Luxationen. 

Bei  veralteten  Schuller-Ver-  Fji-  lU ']■ 

renkungen  findet  man  in  seltenen  Fal- 
len die  GelenkflSche  des  Schulterblatts 
nicht  blos  geschrumpft,  sondern  in  einen 
convexen  Vorsprung  verwandelt,  mit 
welchem  der  Gelenkkopf,  indem  er  an 
der  entsprechenden  Stelle  ausgehöhlt 
wird,  nach  und  nach  eine  der  Articu- 
latio  mctacarpo-phalangea  ahnliche  Ver- 
bindung eingehen  kann.  Gewöhnlich 
aber  wird  der  Oberarmkopf  unter  dem 
Druck,  welchem  er  ausgesetzt  ist,  all- 
mälig  abgeflacht  und  in  der  Nähe  des 

')  Fig.  tit  zcigl,  nach  einer  Abbildung  «od  A.  Cooper,    die  neue  GtlenkhÖhle  am 
RilM  der  Seapala  nater  itt  Wand  dci  Proceuaa  eoncoideoi. 
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Gelenktheiles  der  Scapula  von  einer  neuen  Gelenkkapsel  umscblossen. 
Die  Möglichkeit  einer  Anheftung  der  Geflisse  und  Nerven  wurde  be- 
reits erwähnt     Vgl.  übrigens  pag.  618. 

Prognose,  im  Allgemeinen  sind  Oberarm -Verrenkungen  nkht 
sehr  geföhrlich;  jedoch  sind  ihre  Folgen,  wie  sich  dies  aus  der  Dar- 
stellung der  die  benachbarten  Theile  treffenden  Veränderungen  ergebt, 
niemals  ganz  unbedeutend,  selbst  wenn  si^  frühzeitig  und  richtig  einge- 
renkt werden.  Je  weiter  der  Gelenkkopf  sich  von  der  zugehörigen  Ge- 
lenkfläche entfernt  hat,  desto  übler  ist  die  Prognose,  weil  desto  bedeu- 
tendere Zerreissungen  Statt  gehabt  haben  müssen;  die  unvollständigen 
Schulterverrenkungen  bieten  die  beste  Prognose  dar.  Je  frischer  die  Ver- 
renkung, desto  leichter  die  Reduction,  desto  günstiger  also  auch  die  Pro- 
gnose. In  Betreff  der  Möglichkeit,  vemltete  Schulteriuxationen  zu  redu- 
ciren,  gilt  das  von  den  veralteten  Verrenkungen  im^AUgemeinen  (p.  629) 
Gesagte.  Gerade  am  Schultergelenk  sind  oft  noch  sehr  spät  (nach  2 
Jahren)  Einrenkungsversucbc  gelungen.  Desto  entschiedener  muss 
darauf  hingewiesen  werden,  dass  diese,  sofern  sie  mit  bedeutender 
Gewalt  unternommen  werden,  wegen  der  Verwachsungen  zwischen  dem 
Gelenkkopf  und  dem  Gefäss-  und  Nerven-Bündel,  lebensgefährlich  wer- 
den können. 

Unter  den  möglichen  Complicationen  gefährdet  die  Zerreissung 
der  grossen  Gefässstämnie  das  Leben,  —  Quetschung  und  Zerrung  des 
Plexus  brachialis  die  Brauchbarkeit  des  Armes.  Des  üblen  Einflusses 
der  complicirenden  Fracturen  ist  bereits  hinreichend  gedacht.  Die 
Gefahren  andei*weitiger,  zugleich  mit  der  Verrenkung  entstandener  Ver- 
letzungen sind  hier  nich(  zu  erläutern. 

Behandlung.  Die  zur  Reduction  der  Schulterverrenkungen  er- 
fundenen Methoden  sind  überaus  zahlreich,  und  alle,  selbst  die  schein- 
bar unzweckmässigsten ,  sind  mit  gutem  Erfolge  angewandt  wordra, 
woraus  nebenbei  hervorgeht,  dass  es  oft  sehr  leicht  ist,  den  Oberarm 
einzurenken.  Als  hauptsächliche  Methoden  sind  zu  unterscheiden: 
t)  die  Extension,  und  zwar  a)  in  der  Richtung  des  verrenkten  Hu- 
nierus  (nach  den  allgemeinen,  pag.  627  erörterten  Principien),  b)  an 
dem  vertical  erhobenen  Arme,  welche  gewöhnlich  schlechtweg  als 
^Mothe'sche  Methode^  bezeichnet  wird;  2)  die  Hebelbewegung;  3) 
die  Rotation.  Es  gicbt  Fälle,  in  denen  *die  eine  oder  die  andere  leicb- 
ter  zum  Ziele  führt;  manchmal  müssen  alle  drei  nach  einander  an- 
gewandt werden.  Man  würde  sich  absichtlich  Schwierigkeiten  schaffen, 
wenn  man  stets  nur  nach  einer  und  derselben  Methode  die  Einrenkung 
vornehmen  wollte. 

In  der  Regel  ist  eine  sehr  kräftige  Contra-Eittension  erfinrdflriicb. 
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durch  welche  nichl  blos  der  Rumpf,  sondern  namentlich  auch  Schul- 
terblatt und  Schlüsselbein  zu  fixiren  sind.  Zu  diesem  Behuf  legt  man 
eine  Compresse  in  die  Achselhöhle  und  über  diese  eine  grosse  dicke 
Schlinge  (vgl.  pag.  628),  welche  den  Rumpf  uuifasst  und  eine  Ver- 
schiebung des  Schulterblatts  nach  Aussen  und  Unten  unmöglich  macht; 
eine  ziiveite  Schlinge  liegt  quer  über  dem  Acromion  und  Schlüsselbein 
der  leidenden  Seite,  so  dass  ihre  Enden  schrüg  über  die  Brust  und 
den  Rücken  zur  gesunden  Seite  hinabsteigen.  Diese  Contra -Exten- 
sions-Schlingen  werden  entweder  durch  GehUlfen  gehalten,  oder  sind 
au  eingemauerten  und  eingeschraubten  Ringet^  befestigt.  Zur  Exten- 
sion dient  eine  um  das  Handgelenk  oder  oberhalb  der  Condylcn  des 
numerus  angelegte  Schlinge.  Wenn  die  übrigen  Umstände  es  erlau- 
ben, so  ist  es  immer  zweckmässiger,  die  Extensions- Schlingen  am 
Obei*arm  selbst  anzubringen.  Ausser  der  directeren  Wirkung  auf  den 
verrenkten  Knochen  spricht  dafür  noch  der  Umstand,  dass  es  hierbei 
möglich  wird,  einer  Seits  durch  Beugung  des  Vorderarms  Erschlaffung 
des  Biceps  herbeizuführen,  anderer  Seits,  fUr  etwa  nOthigc  Rotations- 
bewegungen des  numerus,  am  Vorderarm  einen  sicheren  Hebel  zu 
gewinnen.  —  In  der  Mehrzahl  der  FSile  ist  es  zweckmässig,  den 
Kranken  auf  einem  Tisch,  Sopha  oder  dgl.  ausgestreckt  liegen  zu  las- 
sen. Extension  und  Contra-Extension  lassen  sich  alsdann  viel  leichter 
ausfuhren,  gleichgültig,  welche  Methode  der  Einrenkung  angewandt 
wird.  Soll  der  Kranke  durch  Chloroform  betäubt  werden,  so  ist 
schon  deshalb  die  liegende  Stellung  zu  empfehlen. 

Will  man  sich  der  älteren  Methode  bedienen,  so  lässt  man  meh- 
rere Gehülfen  an  der  Extensions- Schlinge  in  der  Richtung  des 
verrenkten  Humerus  ziehen,  gewöhnlich  also  sctu'äg  nach  Unten 
und  Aussen.  Sobald  der  Gclenkkopf  durch  die  Extension  frei  zu 
werden  beginnt,  lässt  der  Arzt,  sofern  die  Einrenkung  jetzt  nicht 
ohne  Weiteres  durch  Muskolzug  erfolgt,  den  Arm  weiter  nach  Vom 
führen,  während  er  selbst  durch  eine  Hebelbewegung  die  Coaptation 
zu  vollenden  sucht.  Zu  diesem  Behuf  setzt  er  die  eine  Hand  als 
Stützpunkt  in  die  Achselhöhle,  während  die  andere  den  durch  den 
Humerus  selbst  dargestellten  langen  Hebelarm  an  seinem  unteren  Endo 
einwärts  und  den  Gelenkkopf  somit  auswärts  drängt.  Die  Wirkung 
dieser  Hand  kann  der  Wundarzt  durch  das  ganze  Gewicht  seines  Kör- 
pers zu  verstärken  suchen. 

Die  Extension  mit  verticai  erhobenem  Arme  wird  ge- 
wöhnlich die  Mothe'sche  Methode  genannt,  und  zwar  nicht  mit  Un- 
recht, da  ihre  Vorzüge  und  Principien  erst  durch  Mothe  in  Lyon  er- 
läutert und  das  ganze  Verfahren  erst  durch  ihn  wissenschaftlich  und 
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praktisch  begründet  worden  isl.  In  Deutschland  ist  sie  wesentlich 
durch  Rust  und  Kluge  cinf^efUhrt  worden.  Bei  den  LMdsleulen 
Molhc's  hat  Eie  hOchst  wunderbarer  Weise  erst  Malgiigne  2U 
Ehren  gebracht,  obgleich  schon  Boyer  die  Extension  in  horiumtiler 
Richtung,  also  rechtwinklig  gegen  den  Rumpf,  für  gewisse  Fllte  em- 
pfahl und  Delpech  den  Arm  selbst  noch  betrXchllicher  erhob.  Nach 
Sanson,  hat  Desault  sogar  geradezu  aufw&rts  exlendirL  In  Eng- 
land hat  White  schon  vor  Mothc  die  verlicale  Extension  geübt,  in- 
dem er  die  Kranken  an  dem  Teri«nkten  Arme  aufhing,  und  A.  Coo- 
per  bat  die  Einrenkung  häutig  in  der  Fig.  lt!>  dargestellten  Weise, 

Fig.   US. 


also  gleichfalls  durch  verticale  Exlension  bewirkt  Man  ist  endlich 
bis  auf  Hippokrates  zurückgegangen,  um  den  Ursprung  dieser  Me- 
thode zu  entdecken.  Auch  bei  ihm  ist  schon  die  Lehre  eu  finden, 
dass  man  die  Einrenkung  vornehmen  ktinne,  indem  man  den  Vorder- 
arm nach  Hinten  bringe  und  demnächst  den  Ellraibogcn  slaric  erbebe. 
Auch  bei  dieser  Einrenkungs- Methode  ist  es  zweckmässig,  den 
Palicnten  liegen  zu  lassen.  Alsdann  braucht  weder  der  Wundarzt, 
noch  ein  GehUlfe  auf  Tische  und  Stuhle  zu  klettern,  um  die  verticale 
Extension  vorzunehmen,  was  nothwendig  isl,  wenn  man  den  Kranken 
auf  einem  Stuhl  sitzen  lissL  Wollte  man  Ihn  auf  die  Erde  setsen, 
was  auch  vorgeschlagen  ist,  so  ddrfte  das  weder  ttir  ihn  selbst,  noch 
für  die  Ausführung  der  Operaiion,  zumal  wenn  man  Chloroform  an- 
wendet, bequem  sein.  Besitzt  der  Wundarzt  hinreichende  Krtlle,  so 
kann  er  mit  der  einen  lland  die  Extension,  mit  der  anderen  die  Con- 
Ira-Exlension  ausüben  (Fig.  115).  In  Ermangelung  von  Geholfen  kuin 
man  auch  den  KOrper  des  Kranken  anderweitig  flxirea  und  alidHin 
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den  Arm  zur  Extension  mil  beiden  HSnden  fassen.  Zuweilen  leistet 
das  Körpergewicht  allein  (wenigstens  in  der  Chloroform-Narkose)  hin- 
reichenden Widerstand.  Die  Einrenkung  erfolgt  gewöhnlich,  sobald 
man  durch  die  Extension  den  Gelcnkkopf  zur  Höhe  der  Gelenkfläche 
des  Schulterblatts  erhoben  hat,  ganz  von  selbst,  d.  h.  durch  Muskel- 
zug in  dem  Augenblicke,  wo  man  ihn  loslfisst.  In  schwierigeren  Fäl- 
len besorgen  GchUlfen  das  Ziehen  am  Ann  und  das  Fixiren  des  Schul- 
terblatts; der  Operateur  aber  drängt  mit  seinen  Daumen  den  Gelenk- 
kopf in  die  Kapsel  hinein  und  giebt  das  Signal  zum  plötzlichen  Los- 
lassen des  Armes,  sobald  er  glaubt ,  dass  der  Gelenkkopf  sich  dem 
Kapselriss  gegenüber  befinde. 

Die  Erhebung  des  Arms  hat  den  grossen  Vortheil,  dass  fast  alle 
durch  ihre  Spannung  der  Reposition  hinderlichen  Muskeln  erschlafft 
werden,  der  Dcltoldes,  Supra-  und  Infraspinatus,  Tcres  minor,  endlich 
auch  der  noch  unversehrte  Theil  der  Kapsel.  Ausserdem  wird  durch 
dieses  Verfahren  schneller  und  sicherer  als  durch  irgend  ein  anderes 
der  Gelenkkopf  von  der  Berührung  mit  irgend  einem  Knochenlheilc, 
an  den  er  sich  anstemmen  könnte,  befreit. 

Die  Einrenkung  durch  Hebelbewegung,  welche  besonders  wenn 
der  \Yundarzt  auf  sich  allein  angewiesen  ist  zur  Anwendung  kommt, 
wird  nach  dem  von  A.  Cooper  angegebenen  Verfohrcn  in  der  Art 
ausgeführt,  dass  man  eine  Hand  zur  Extension,  die  andere  zur  Contra- 
Extension  benutzt,  hauptsächlich  aber  auf  den  Oberarmkopf  selbst 
vermittelst  des  Knies  oder  des  Fusses  einzuwirken  sucht  Hierbei 
wird  in  der  That  viel  weniger  durch  Extension  als  durch  Hebel be- 
wegung  auf  den  Gelenkkopf  eingewiriit,  und  es  schliesst  sich  dies 
Verfahren  daher  an  die  sehr  alten  Einrenkungsmethoden  mittelst  der 
Ambe,  des  Ueberfaängens  über  eine  Thür  oder  eine  Leiter  u.  dgl.  ro. 
an.  Will  man  sich  des  Fusses ')  bedienen,  so  lässt  man  den  Patien- 
ten auf  dem  Sopha  oder  dem  Rande  eines  Bettes  liegen.  Der  Wund- 
arzt setzt  sich  ihm  gegenüber,  stemmt  den  einen  Fuss  in  die  Achsel- 
höhle und  extendirt  am  Vorderarm,  oder,  wie  Cooper  ursprünglich 
und  gewiss  mit  Recht  empfiihl,  an  aner  über  den  Condylen  des  Ober» 
arms  angelegten  Scblinge«  Dem  Humerus  wird  hierdurch  eine  Hebel* 
bewegung  ertbeilt,  für  weiche  die  Ferse  das  Hypomochlion  abgicbt. 
Der  zu  überwindende  Widerstand  liegt  am  Gelenkkopf,  die  Kraft  wirkt 
am  anderen  Ende  des  Hebels,  d.  h.  am  unteren  Ende  des  Humerus 

*)  Die  Tornebmen  Chirurgen  in  England  practicirten  za  A.  Cooper's  Zeiten  in 
seidenen  Strumpfen  und  Schuhen.  Es  fersteht  sich  von  selbst,  dass  der  Fuss 
nur  mit  dem  Slroilipf  bddeidet  sein  darf,  wenn  er  die  in  Rede  stehende  Rolle 
spieiea  toll. 
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praklisch   begründet  woi-dcn  isl.     In   Deutechlaod  ist  W 
durch   Rusl  und  Kluge   cinfieführl  worden.     Bei   ' J 
Mothc's    liat    sie    höchst    wunderbarer  Wei«   «T/^     £ 
Ehren  gcbradil,  obgleich  schon  Boyer  diu  Bll^^J^     | 
Richtung',  also  rechlwinklig  gegen  den  Rompf^  ^  i-  }     i  * 

pfabl  und  Delpcch  den  Arm  selbst  noch  Y' ^ §^  f     j"  m 

Sanson,   hat  Desaiilt  sogar  geraÄew    f  f  ß  ^  f    'i  >»• 

land  hat  White  schon  vor  Mothc  ^^S^f  §^f  '"* 

dem  er  die  Kranken  an  dem  ■nttvß'fxfg  *^  *"  Die 

per  hat  die  Einrenkung  hlnfig  i"/^^  '■-''  t  it  *^ 


einer 
Armes 
Behuf 
Ende 
■■    .-'^/  ;'  '  ■  '    linken 

.- ■■/    ;'^'  -"    '«chlwinWig    gegen 

^^'''  -«■"  Oberarm  gebeugten  Vorder- 

^_  V  ■  a3&^    """  ^^'"  ™''  ^"  ««hten  Hand 

^St'  '•9^        i„   jpp  (ijlllig   Jpg   Handgelenkes. 

^       p«cliiclil  iiadi  Aussen  rechtwinklig  jjegen  den  Rumpf. 
■■■'fltbeM   man   dem   Aruie  dureli  Yermitlelung  des  Vorder- 
'  -^  '''hvA  '>■"*-'  <^lireude  Bewegung   nach  Innen   und  drflngt  oder 
;;>-'^^ejchsoni  gegen  die  Brust. 
/    pit'^viahl  der  anzuwendenden  Einrenkungsmethode  richtet  sieh 
Mr  Zeit  des  Bestehens  der  Verrenkung,   der  Richtung,  in  wel- 
''^ije  erfolgt  ist  und  den  HUIfsmilteln,  Itber  welche  der  Wundarzt 
^L,njren  kann.    In  frischen  l'^llen  kann  er,  sorem  nur  seine  KOr- 
^rflde  (.'Shörig  entwickelt  sind ,  die  Einrenkung  nach  der  Methode 
CJi  Moihe  und  Cooper,  mit  lliniufDgung  der  so  eben  erwlhnten 
(lotation,    Tast  immer  allein  ausfuhren.  —  Bei  der  Luxatio  Eiibconi- 
coidea   und  bei   unvollkommenen  Verrenkungen   sollte  man  das  Ver- 
ehren der  Einrenkung  durch  blosse  Roialion  immer  zuerst  versuchen, 
weil  GS  das  am  Wenigsten  verletzende  ist  und  gegen  eine  vielleicht 
bestehende  Interposiiion  des  Biccps  besonders  wirksam  sein  dürfte, 
in  schwierigen  füllen  und  besonders  bei  veralteten  Luxationen  sind 
OehUircn  oder  sogar  ein  Klasclicnzug  erforderlich.     Alsdann  kann  es 
auch   nothwendig  werden,  durch  Anwendung  verschiedener  Methoden 
den  Getenkkopf  soinoi   Weg    in  einzelnen   Stationen   zurücklegen   zu 
lassen. 

In  linem  sehr  si'liwjwigra  Fitlv  na  Luulio  lubcliviculiris,  bei  wilsheni  ichoD 
iiui  Tagi'  vorher  »ei  Arrtt«  niii  mclirer«n  Cehrilftn  ilch  vn^blich  bemüht  huint,  ge- 
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ein.  Gans  ähnlich  ist  der  Vorgiog 
bei  derEInrenkung  durch  EinsetEen 
des  Knies  in  die  AehselhOhle. 
(Fig.  116.) 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist 
in  vielen  FHIIen  die  Rotstion 
bei  der  Einrenkung,  wie  dies  be- 
sonders von  L a cou r  genauer 
nachgewiesen  worden  ist.  Die 
Conlra-E\tension  geschielil  in  i» 
gewöhnlichen  Weise.  Bei  einer 
Verrenkung  des  rechten  Annes 
ergreift  der  Wundarzt  zum  Behuf 
der  Extension  das  untere  Eade 
des  HunieniB  mit  der  linken 
Hand,  den  rechtwinklig  gegen 
den  Oberarm  gebeugten  Vorder- 
ann ober  mit  der  rechte»  Hand 
in  der  NShc  des  Handgelenkes. 
Die  Extension  geschieht  nach  Aussen  rechtwinklig  gegen  den  Riunpf. 
Dann  aber  crlbcilt  man  dem  Arme  durch  Vermitlelung  des  Vorder- 
arms plötzlich  eine  rotircnde  Bewegung  nach  Innen  und  drBngt  oder 
wirft  ihn  gleichsam  gegen  die  BrusL 

Die  Wahl  der  anzuwendenden  Einrenkungsmetbode  richtet  sieh 
nach  der  Zeit  des  Bestehens  der  Verrenkung,  der  Richtung,  in  wel- 
cher sie  erfolgi  ist  und  den  HUIfemitteln,  Über  welche  der  Wundarzt 
disponiren  kann.  In  Trischen  K&llen  kann  er,  sorem  nur  seine  KOr- 
|>erkrlfte  gehUrig  entwickelt  sind ,  die  Einrenkung  nach  der  Methode 
von  Mothe  und  Cooper,  mit  Hinzuingung  der  so  eben  erwShnten 
Rotation,  fast  immer  allein  ansfllhren.  —  Bei  der  Luxalio  subeors- 
coidea  und  bei  unvollkommenen  Verrenkungen  sollte  man  das  Ver- 
fahren der  Einrenkung  durch  blosse  Rotation  immer  zuerst  Tersucbeo, 
weil  es  das  am  Wenigsten  verletzende  ist  und  gegen  eine  Tielleietat 
bestehende  Interposition  des  Biceps  besonders  wirksam  adn  dDrfte. 
In  schwierigen  Flllen  und  besonders  bei  veralleteH  Lnutioaen  sind 
Gehlllfen  oder  sogar  ein  Flaschenzug  erforderlich.  Alsdann  kann  es 
auch  nothwendig  werden,  durch  Anwendung  vervchiedener  Metboden 
den  Gelenkkopf  seinen  Weg  in  einzelnen  Stationen  zuriIcUegea  zu 
lassen. 

In  tiDciB  tehr  scbwierigtn  Falle  toq  Lnulio  lubclnicalvl«,  W  «tUhtn  Khan 
am  Tage  lorher  iwti  Amte  mit  mebteren  (icbnlfeD  ilch 
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laog  mir  die  Einrenkung,  indem  ich  zuerst  in  der  Richtung  dei  verrenkten  Humerus 
kräftig  eitendtren  lies«,  bis  der  Gelenkkopf  unter  dem  Processus  coracoideus  ange- 
langt war.  Hier  stemmte  er  sich  aber  fett  an  und  war  durch  keine  Gewalt  weiter 
zu  bewegen.  Nun  wurde  der  Oberarm  verticol  erhoben,  der  Vorderarm  gebeugt,  was 
in  der  ursprünglichen  Stellung  des  Gelenkkopfes,  trotz  tollstlndiger  Betäubung  durch 
Chloroform,  unmöglich  gewesen  war.  Nach  einem  kraftigen  Zuge  an  einer  oberhalb 
der  Condylen  angelegten  Schlinge  fuhltt  ich  den  Gelenkkopf  beweglidi  werden.  So- 
gleich wurde  an  dem  von  mir  ergriffenen  Vorderarm,  wihrend  ich  don  Humerns  schnell 
abwärts  bewegte,  eine  Rotation  desselben  nach  Innen  ausgeführt,  so  daM  die  Hand 
des  Patienten  auf  seine  Brust,  der  Ellenbogen  dicht  an  den  Leib  zu  liegen  kam.  Mit 
lautem  Geräusch  trat  in  diesem  Augenblick  der  Gelenkkopf  in  die  Kapsel  lurück.  In 
dieser  Weise  habe  ich  später  mehrmals  Schulter-Verrenkungen  älteren  Datums  reponirt. 

Dass  die  Einrenkung  gelungen  sei,  ergiebt  sich  bei  frischen  Ver- 
renkungen schon  aus  dem  charakteristischen  Geräusch,  mit  welchem 
der  Gelenkkopf  zurUcktrilt,  demnächst  aber  aus  der  Wiederherstellung 
der  Form  und  Beweglichkeit  der  Schulter;  jedoch  sind  activc  Bewe- 
gungen nicht  immer  sogleich  möglich  und  auch  die  Form  kann  bei 
veralteten  Luxationen  wegen  der  theilweisen  Ausfüllung  der  Kapsel 
und  der  Atrophie  der  Muskeln  zu  Anfang  mangelhaft  sein.  Jeden 
F'alls  zeigt  der  Gelenkkopf  unmittelbar  nach  der  Einrenkung  keine  Nei- 
gung, seine  Stelle  wieder  zu  verlassen. 

Zur  Retention  dient  eine  Mitella  und  ein  Tuch  oder  eine  Binde, 
mittelst  deren  man  den  Arm  am  Thorax  befestigt.  Diese  Verband« 
stUcke  müssen  sogleich  und  auf  den  blossen  Leib  angelegt  werden 
und  sind,  sofern  man  nicht  die  Gewissheit  hat,  dass  keine  Zerreissung 
der  Kapsel  besteht  (pag.  628),  3 — 4  Wochen  lang  sorgfMltig  zu  über- 
wachen. Diese  Zeit  ist  fUr  die  Heilung  des  Kapselrisses  erforderlich. 
Erst  nach  Ablauf  derselben  dürfen  active  Bewegungen  gestattet  wer- 
den; passive,  namentlich  rotirende  Bewegungen  sind  schon  früher 
vorzunehmen,  um  Gelenksteifigkeit  zu  verhüten.  Die  übrige  Nachbe- 
handlung besteht  in  der  Bekämpfung  der  Entzündung  und  späterhin 
der  Muskelsteifigkeit. 

Wer  eine  Schulter-Verrenkung  erlitten  hat,  muss  auch  noch  lange 
nachher  auf  ein  Recidiv  geftsst  sein ,  wenn  er  den  Arm  sehr  stark 
erhebt  oder  den  bekannten  Gelegoiheitsursachen  zur  Verrenkung  aus- 
setzt. Daher  sind  besonders  für  solehe,  die  bereits  ein  Recidiv  durch 
geringfügige  Veranlassung  erfahren  haben,  besondere  mechanische  Vor- 
richtungen zu  empfehlen,  welche  die  Erhebung  des  Arms  erschweren, 
oder  während  der  Erhebung  einen  Dnick  auf  die  untere  Wand  der 
Gelenkkapsel  ausüben')- 

')  Vergl.  Stromeyer  L  c.  pag.  630. 
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4.   Eneibogei-TerreikiigeB,  Terreikugei  des  TtrdffVBt. 

Lwxationet  mnilbraekU. 


Topographie.  Im  Ellcobogoi-Gelenk  stowen  der  Proc.  cabitalis  hoaeri  ciiier, 
und  die  oberen  Enden  der  tina  und  des  Radios  anderer  Seits  zasammen.  Das  «Dtere 
Ende  des  Humerus  besitzt  zwei  nebeneinander  liegende  und  in  einaader  ubcrfehcnde 
GelenlQäcben ,  nach  Innen  die  Trocblea,  welche  mit  der  Ulna  articolirt,  iiadl  Aosaca 
die  Eminentia  capitata  (llo/arla),  auf  welche  die  teUeKömige  Grube,  die  sich  auf  dem 
oberen  Ende  des  Radios  befindet,  passl.  An  der  innem  Seite  der  Trochlea,  ond  foa 
ihr  durch  eine  Furche  getrennt,  befindet  sich  der  stark  vorspringende  Coodyloa  intemot 
(Epitrocki€€)j  an  der  äusseren  ond  hinteren  Seile  der  Eminenlia  capitata  dagegen  der 
«iel  weniger  herrorspringende  Cond; los  eitemos  (IHcoii^e).  Letzterer  steht  um  eCwm 
1  Centimeter  höher  als  die  GelenkOiche  der  Eminentia  capitata;  der  innere  Coodylas 
erbebt  sich  3  Centimeter  oberhalb  des  unteren  Randes  der  Trocblea.  Zieht  man  eine 
Linie  quer  durch  das  Gelenk  genau  an  den  Gelenkflächen  der  Trocblea  nnd  Emineotia 
capitata,  und  eine  andere  von  der  Spitze  des  Condylos  intemos  zo  deijenigen  des  Con- 
dylos  extemos,  so  zeigt  sich,  dass  diese  beiden  Linien  an  der  inneren  Seite  viel  weiter 
Ton  einander  entfernt  sind,  als  an  der  ansseren. 

An  der  forderen  ond  an  der  hinteren  Seile  des  Gelenkes  findeo  sich  oberhalb 
des  Pruc.  cubitalis  Groben,  Ton  denen  die  vordere  flacher  nnd  für  die  Aufnahme  des 
Proc.  coronoideus  ulnae  während  einer  starken  Beugung  des  Arms  bestimmt  ist,  die 
hinlere  aber  das  Olecranon  bei  Tollsländiger  Streckung  des  Arms  aufnimmt.  Bei  ge- 
streckter Stellung  des  Anns  liegt  die  Spitze  des  Olecranon  ein  wenig  nnter  einer  dorth 
die  Spitzen  der  Condylen  gezogenen  Linie;  bei  der  Beugoog  steigt  es  noch  weiter  hin- 
ab, so  dass  man,  wenn  es  sich  bei  flectirter  SteUong  des  Vorderarms  oberhalb  der 
gedachten  Linie  findet,  mit  Sicherheit  auf  eine  Luxalio  olnae  schliesten  kann,  sofern 
nicht  eine  Fractnra  olecrani  besteht.  Der  Proc.  coronoideus  tritt  desto  tiefer  in  die 
ihm  entsprechende  Fossa  homeri  anterior  ein,  je  vollständiger  der  Arm  gebeugt  wird; 
um  so  grosser  ist  dann  auch  der  Widerstand,  welchen  er  der  Entstehung  einer  Ver- 
renkung leistet.  Das  Köpfchen  des  Radius  berührt  bei  starker  Beogong  die  seichte 
Fossa  homeri  anterior  minor  und  hat  in  dieser  Stellung  die  Eminenlia  capitata  hinter 
sich,  bei  gestrecktem  Arm  über  sich.  Dasselbe  greift  nii^gend  in  Vertiefongen  des 
Humerus  oder  der  Ulna  merklich  ein  und  wird  von  keineriei  Vorsprängen  der  genannten 
Knochen  umlasst;  es  ist  daher  nach  jeder  Richtung  hin  in  hohem  Grade  beweglich 
und  nur  durch  die  Gelenkbänder  in  seiner  normalen  Stellung  befestigt. 

Die  Bänder,  auf  welche  wir  bei  der  Verrenkung  besonders  Rücksicht  zo  nehmen 
haben,  sind:  1)  das  Lig.  laterale  internnro,  welches  einer  Seits  am  Condylus  internus, 
anderer  Seits  an  der  Ulna  befestigt  ist,  bei  der  Streckung  des  Vorderarms  stark  ge- 
spannt wird  und  bei  der  Verrenkung  nach  Hinten  stets  aerreisst;  %)  das  Lig.  laterale 
externum,  welches  am  Condylus  extemos  und  weiter  nach  Hinten  entspringt  als  das 
vorhergehende,  und  nach  Unten  in  das  Lig.  annulare  radii  fibergeht;  es  wird  bei  der 
Streckung  des  Arms  weniger  gespannt  ond  kann  bei  der  Verrenkong  nach  Hinten  un- 
versehrt bleiben.  Bei  der  Luxation  nach  Vom  geht  es  aus  seiner  verticalen  Richtung 
in  die  horizontale  über. 

Die  Muskeln,  welche  zur  Befestigung  und  zum  Schutze  des  Gdeakes  dteneo,  lie- 
gen vorzüglich  an  der  vorderen  {BrachiaU$  intermuM  und  Bletpi)  ond  an  der  hinteren 
Seile  {Tiieep$),  Von  geringerer  Bedeutung  sind  die  von  den  Condylen  nnd  des  dar- 
über liegenden  Winkeln  des  Oberarmbeins  abwärts  veriaofenden  Exlentoren  nnd  Sopi- 
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natoren  (fom  Coodylus  externus),    Pronitor  teret  und  Flexoren  (Tom  Condylus  io- 
terous ). 

Die  Ellenbeuge  liegt  unterhalb  einer  quer  durch  das  Gelenk  gezogenen  Linie;  bei 
Luxationen  steigt  sie  bis  oberhalb  einer  durch  den  Proc.  cubitaiis  gezogenen  Linie  hinauf. 

Arteu  der  Ellenbogen- Verrenkangcii.  Das  Charniergelenk  des 
Ellenbogens  besitzt  einer  Seits  durch  das  gegenseitige  Eingi*eifen 
der  Vorsprünge  und  Vertiefungen  an  der  Trocblea  und  am  oberen 
Ende  der  Ulna,  anderer  Seits  durch  die  Stärke  seiner  Bänder  einen 
so  hohen  Grad  von  Festigkeit,  dass  eine  grosse  Gewalt  erforderlich 
ist,  um  Verrenkungen  in  diesem  Gelenke  hervorzubringen.  Bei  einem 
Sturze  auf  die  Hand  und  bei  allen  anderen  Zufällen,  bei  denen  die 
obere  Extremität  die  Rolle  eines  mächtigen  Hebelarms  spielt,  kommen 
viel  häufiger  Verletzungen  am  oberen  oder  unteren  Ende  derselben 
zu  Stande,  viel  häufiger  also  Fracturen  des  Schlüsselbeins  und  Ober- 
arms, oder  Verrenkungen  der  gedachten  Knochen,  oder  Vorderarm- 
brUche  in  der  Nähe  des  Handgelenks,  als  Verrenkungen  im  Ellenbogen- 
Gelenke.  Jedoch  gehören  dieselben,  wenn  man  von  den  Verrenkungen 
des  Oberamis  absieht,  mit  xu  den  häufigsten  unter  allen  Luxationen. 
Nach  der  Richtung  der  Verschiebung  unterscheiden  wir:  1)  Verren- 
kungen des  Vorderarms  nach  Hinten,  2)  nach  Vorn,  3)  nach  Aussen, 
4)  nach  Innen.  Die  Verrenkung  nach  Hinten  kann  mit  Bruch  des 
Proc.  coronoideus,  diejenige  nach  Vom  mit  Fractura  olecrani  com- 
plicirt  sein.  Die  Verrenkung  kann  aber  auch  einen  der  beiden  Vor- 
derarmknochen allein  betreffen,  während  der  andere  in  seiner  normalen 
Stellung  verbleibt;  und  endlich  können  beide  Vorderarmknochen  zu- 
gleich, aber  nach  verschiedenen  Richtungen,  verrenkt  sein.  Hiernach 
ergiebt  sich  folgendes  Schema: 

A.  Verrenkung  beider  Vorderarmknochen 

a)  nach  Hinten  (  ^^     .      )  Bruch  des  Proc.  coronoideus, 

b)  nach  Vom       \  J^     .      )  Bmch  des  Olecranon, 
^  (/?)  mit     I 

la)  nach  Aussen, 

c)  zur  Seite  J    '       .   . 

^  \ß)  nach  Innen, 

d)  Verrenkung  der  beiden  Vorderarmknochen  nach  verschiedenen 
Richtungen. 

B.  Verrenkung  eines  Vorderarmknochens. 
a)  Verrenkung  der  Uina  nach  Hinten. 

1o)  nach  Vom. 
ß)  nach  Hinten. 
y)  naeh  Aussen. 

BardeUben  (Vidal),  CUnirgto.  U.  44 


MO  KmUMhn  der  G^enkc 

Die  Metanahl  der  EllHibOKen-Verrenkungen  sind  unToIlstXndige. 
A.     Verrenkung  beider  Vorderarmknocben. 

a)  Nach  Hinten.  Unter  allen  Verrenkungen  im  Ellenbogengelenk 
ist  dies  unzweifelhaft  die  hSuGgste,  nach  Desault  lebn  Mal  hKufiger 
als  alle  anderen  Arten.  Sie  entsteht  durch  einen  Fall  auf  die  Hand 
in  folgender  Weise:  Der  Arm  ist  gestreckt,  die  ganze  Gewalt  des 
Falles  wirkt  durch  Vcrmitlelung  des  Humcrus  auf  die  vordere  Wand 
des  Gelenkes  ein.  Der  Humerus  stellt  einen  tweiamiigen  Hebe]  dar, 
der  lange  Hebelarm,  auf  welchen  die  Körperlast  einwirkt,  befindet  sied 
zwischen  dem  Olecranon  und  dem  Scbultergclenk,  der  kurze,  zwischen 
dem  Olecranon  und  dem  Ende  des  Proc.  cnbiulis;  dort  liegt  da*  so 
Überwindende  Widersland,  welchen  das  Kapselband  nebst  den  Sehnen 
des  Brachialis  internus  und  Biceps  ausmachen.  Das  Hypomocblion 
wird  durch  das  Olecranon  dargestellt,  also  durch  die  Ulna.  Die  Ver- 
renknng  erfolgt  mithin  durch  eine  Bewegung  oder  eine  Gewalt,  weletae 
den  Vorderarm  gegen  den  Oberarm  in  eine  Dbermissige  Streckung 
(Hyperextension),  eine  Beugung  gegen  die  BUckenseile  (Dorsal- 
flezion)  zu  versetzen  strebt  und  zugleich  den  Oberarm  abwSrts 
treibt. 

Nebea  dieBcm  zumt  «on  Bicbal  sargMlelllep  Hccbtoiima*  nimiDt  Sojer  eine« 
twcilcn  as,  darch  welehra  die  Vfrrcntiuig  «acb  ip  lullier  ficugunj  in  Fol|e  cinca 
Falle*  loll  lu  Slindc  komiiKn  küuncD.  Er  giebt  Dtmlicb  in,  d«M  bei  die*«-  Slellmif 
der  Prot.  coroDoideui  eine  geaeigle  Ebene  dartletle,  über  welcbe  der  Proc  cubilalit, 
*obald  rur  die  rordere  Wind  der  Geleakkapiel  eerriiiea  lei,  mit  l.ricbliglieLl  bianreg- 
a  Irrlbuin ,  der  Proc.  coronoideui  bildet  »ucb  ia  b^Ibge- 
beugter  Stellung  de*  Am»  einen  Vonpning  lon  18  Mm. 
Hübe,  welcher  cnt  (bbreclien  mOiiIe,  weaa  die  Lualioa 
in  diner  Weiae  la  Stande  komKen  «atlte.  (Vgl.  Hal- 
gaigne,  AaalomU  nUrvrftealr,  Pari*  1838,  Tod.  II. 
pag.  455.) 

Ein  dritter  Necbanismiu ,  wrictaar  darcfc  Verancbe 
an  Leicben  ajg  niügiicb  nacbgevieaen,  jedoch  am  Lebrn- 
I  den  noch  nicht  hinlänglich  coottttirt  i*t,  beatebt  in  der 
eilen  Aureioanderfolge  «oa  Bfpereilenaion  ( dnrcb 
welche  in  der  too  Bichat  ■oiegebenen  Well«  die  tor- 
dere  Wand  der  Kapiel  geapreigt  wird)  nod  plöiilkLer 
Beugong  (Roaer). 

Die  Verrenkung  kann  voUstindig  und  un< 
vollständig  sein.  Bei  der  Tollstlndigen 
Verrenkung  (Fig.  117)  stehen  beide  Vorder- 
armknocben hinter  dem  Proc.  cubitalis,  das 
Olecranon  steht  betrachüieb  bflher,  als  die 
beiden  Goadyloi,  es  ragt  slaifc  nadi  Bütten 
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hervor  und  zieht  in  derselben  Richtung  die  Sehne  des  Triceps  mit 
sich,  welche  saitenartig  gespannt,  wie  die  Achillessehne,  hervorspringt. 
Der  Proc.  coronoideus  befindet  sich  in  der  Fossa  humeri  posterior. 
An  seiner  äusseren  Seite,  tiefer  als  das  Oiecranon,  aber  doch  höher, 
als  der  Condylus  externus,  befindet  sich  das  Capitulum  radii,  welches 
man,  wenn  die  Geschwulst  nicht  bedeutend  ist,  sowohl  an  seiner  Cir- 
cumferentia  articularis,  als  auch  an  seiner  nach  Hinlen  und  Oben  se- 
henden tellerförmigen  Grube  mit  den  Fingern  erkennen  kann.  Der 
Proc.  cubitalis  wird  an  der  Beugeseite  als  eine  harte,  quer  cylindrische 
Geschwulst  deutlich  gefühlt.  Die  Hautfalte  der  Ellenbeuge  ist  durch 
ihn  weiter  aufwärts  gedrängt.  Die  Extremität  ist  bedeutend,  d.  h.  um 
die  ganze  Länge  der  Entfernung  von  der  Spitze  des  Oiecranon  bis 
zur  Spitze  des  Proc.  coronoideus  verkürzt;  ihr  Umfang  in  der  Ellen- 
beuge ist  durch  beträchtliche  Vergrösscrung  des  Diameter  anteropo- 
sterior  (Entfernung  der  Spitze  des  Oiecranon  von  der  Mitte  der  Ellen- 
beuge) auflfallend  vermehrt.  Die  veriüiderte  Stellung  der  Gelenk-Enden, 
die  Spannung  des  Brachialis  internus  und  des  Biceps  bedingen  das 
Feststehen  des  Vorderarms  in  halber  Beugung. 

Eine  unvollkommene  Verrenkung  des  Vorderarms  nach  Hinten 
wurde  bereits  von  J.  L.  Petit  angenommen,  von  Boyer  und  Anderen 
aber  geleugnet.  Letzterer  gab  als  Grund  für  die  Unmöglichkeit  einer 
incompleten  Luxation  nach  Hinten  an,  dass  der  Proc.  coronoideus  un- 
möglich auf  der  walzenförmig  gestalteten  Trocblea  einen  festen  Stand- 
punkt einnehmen  könne,  sondern  entweder  nach  Vom  in  die  normale 
Stellung  zurückkehren,  oder  nach  Hinten  in  die  Fossa  humeri  poste- 
rior gleiten  müsse,  womit  dann  die  Verrenkung  vollständig  wäre  ')• 
Hierbei  ist  aber  übersehen,  dass  der  Proc.  coronoideus  trotz  seiner 
s[iitzen  Gestalt  unter  dem  Zuge  der  unversehrt  gebliebenen  Bänder 
und  Muskeln  sehr  wohl  an  irgend  einer  Stelle  der  Trocblea  feststehen 
kann,  ferner,  dass  mit  der  Ulna  zugleich  auch  der  Radius  nach  Hinten 
gleitet,  dessen  Köpfchen,  auch  ohne  ganz  nach  Hinten  geglitten  zu 
sein,  sich  sehr  wohl  gegen  den  Gondylus  extemus  anstemmen  und 
durch  Vermittelung  des  Lig.  annulare  auch  für  die  Ulna  einen  sicheren 
Stutzpunkt  gewähren  kann.  Malgaigne*)  behauptet  sogar,  dass  die 
unvollständige  Verrenkung  des  Vorderarms  nach  Hinten  die  gewöhn- 
liche sei,  und  legt  ans  einem  sehr  praktischen  Grunde  grossen  Werth 
auf  die  Unterscheidung  derselben  von  der  vollständigen  Luxation.  Bei 
der  unvollständigen  Verrenkung  nämlich  ist  die  Reduction  noch  nach 
langer  Zeit  möglich,  bei  der  vollständigen  nicht. 

')  Boyer,  MalaäieM  cMmr^.  Tom.  IV.  pag.  214  (Sine  ^it.). 

')  Aaaiomit  tUrmrg.  Paris  1838^  Tan.  U.  pag.  454. 
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Die  Uotenchetduni:  der  iiaToUkocnmeneii  Vemnkmf  grüadcC  skk 
vor  Allem  darauf,  dass  die  Eotfeman^  der  Spiae  äa  OlecraBon  von 
Condylus  internus  viel  ^ericjer  ist  i>tva  1  ^ ,  ZolO.  als  bei  der  Toft- 
standi^en  Verrenkung,  and  dass  dieselbe  in  einer  Ebene  lie^  welebe 
üieb  betriefatlieh  unterhalb  des  Condvlas  intereos  beindeC,  wibread 
bei  der  vollständig«!  Verrenkun«  das  Olecranon  bedentead  böber  siebt, 
als  der  Condytrjs.  weil  bei  jener  der  Proe.  conwoideas  auf  eücoi 
Tbeile  der  Troehlea  ruht,  bei  dieser  aber  bis  znr  Fossa  hameri  po- 
sterior hinaafgerückt  ist.  Der  Vorderarm  ist  bei  der  unvoUsiandifea 
Verrenkung  femer  viel  weniger  gebeogt;  seine  Stellang  ist  kaum  die 
einer  Drittelsbeugung, 

Die  differentielle  Dia^tse  der  Verrenkung  des  Vorderarms  nach 
Hinten  ist  bereits  bei  den  Rnoehenbrttchen  am  unteren  Ende  des  Hn- 
merus  Tpag,  426)  eniiShnt 

Ist  die  Luxation  einfach,  so  ist  die  ProgMSe  nicht  bedenklieh; 
die  Rediiction  ist  im  Allgemeinen  leicht.  Jedoch  ist  nicht  zu  ver- 
gessen, dass  die  vorderen  und  hinteren,  und  von  den  seitlichen  Bin- 
dern wenigstens  eins  zerrissen  sind.  Eine  sehr  starke  Extension  des 
Vorderarms  und  ein  sehr  schwerer  Fall  bewirken,  dass  die  Verletzun- 
gen sich  nicht  auf  das  Zerreissen  der  Binder  beschrinken,  sonder« 
alle  Theile  zwischen  dem  unteren  Ende  des  Humenis  and  der  Haut 
treffen.  Zuweilen  zerreisst  dieser  Knochentheil  sogar  die  Haut  und 
tritt  mehr  oder  weniger  aus  derselben  hervor;  der  Brachialis  internus, 
der  Biceps,  die  Nerven  und  Gefässe  der  Armbeuge,  insbesondere  die 

m 

Arteria  brachialis  und  der  Nervus  medianus  sind  in  verschieden  hohem 
Grade  verletzt;  jedoch  bleiben  diese  letzten  Theile  Öfter  unversehrt, 
als  man  bei  der  Betrachtung  ihrer  Lage  vermuthen  sollte.  Schwere 
Fülle  können  eine  Amputation,  Resection  oder  Unterbindungen  nOthig 
machen;  immer  aber  ist  eine  sehr  energische,  antiphlogistische  Be- 
handlung anzuwenden.  Von  grosser  Bedeutung  ist  die  Complication 
mit  Brüchen  der  das  Gelenk  zusammensetzenden  Knochoi.  Diese 
hinterlassen  auch  im  günstigsten  Falle  wahre  Ankylose  oder  doch 
einen  sehr  hohen  Grad  von  Gelenksteifigkeit  Besteht  dabei  zugleich 
eine  Hautwunde,  so  ist  die  Verletzung  höchst  iebensgefthrlich. 

Von  glflckliclier  Heilung  einer  Verrenkung  mit  Austritt  einet  Knockeo-Endet  dotrh 
die  Haut  giebt  es  jedoch  mehrere  Beispiele.  Eint  der  berubmtettCD  itl  dat  fOD  i.  L. 
Petit  beschriebene.  Der  Proc.  cubitaiis  buroeri  batle  die  Sehne  det  Bicept  aad  den 
ßracbialif  internus  zerrissen  und  die  Haut  durchbrochen,  so  data  er  den  Foaabodeo 
berührte  und  die  zerrissenen  Muskel-Enden  aus  der  Hautwunde  heraathingeii.  Die  Re- 
duction  gelangt  <!><  NuKkel-Knden,  welche  sich  nicht  gut  zorQckbriogen  lietten,  wurden 
abgetchnitten  und  dtr  Kranke  war  nach  Verlauf  von  techs  Wochen  to  wdt  hofülellt, 
data  nar  die  Sti^kbawegnog  aa  teinem  Arme  betchrinkt  blieb  (JfriaA  4i»  «ly  T.  i.  ^  IISO). 


Verrenkung  beider  Vorderannknochen.  693 

Sehr  häufig  ist  diese  Verrenkung  mit  einer  Luxation  des  Radius- 
köpfchcns  in  der  Articuiatio  cubito- radialis  compiieirt.  Dies  erklärt 
sich  daraus,  dass  das  Lig.  laterale  externum,  welches  doch  häufig  bei 
der  Verrenkung  des  Vorderarms  nach  Hinten  zerreisst,  nach  Unten  in 
das  Lig.  annulare  radii,  durch  welches  das  Köpfchen  des  Radius  in 
seiner  Stellung  zur  Ulna  erhalten  wird,  übergeht,  oder  dasselbe,  wie 
man  gewöhnlich  sagt,  bildet. 

Nach  Boyer ')  ist  es  nur  selten  später  als  nach  Ablauf  eines 
Monats,  höchstens  nach  6  Wochen  möglich,  die  in  Rede  stehende 
Luxation  zu  reponiren.  Jedoch  hat  sie  De  sau  11,  nach  der  Angabe 
von  B^rard'),  nach  zwei  Monaten  rcducirt  und  Malgaigne  erzählt, 
dass  er  mit  Lisfranc  eine  beinahe  vier  Monat  alte,  jedoch  nur  in- 
complete  Luxation  des  Vorderarms  nach  Hinten  (vgl.  pag.  691)  ein- 
gerenkt habe. 

BehandiRUg.  Das  älteste  Reductionsverfahren  ist  das  mit  der 
Säule  oder  dem  Bettpfosten.  Der  Kranke  sass  auf  dem  Rande  eines 
Bettes,  die  Armbeuge  der  verrenkten  Extremität  wurde  gegen  einen 
der  Pfosten,  welcher  zu  diesem  Behufe  mit  Leinwand  umwickelt  war, 
angelegt,  und  der  Operateur  drückte  nun  auf  die  Schulter  und  das 
Handgelenk,  als  wenn  er  sie  durch  vollständige  Beugung  des  Vorder- 
arms einander  möglichst  slark  nähern  wollte,  während  ein  GehUlfe 
kräftig  auf  den  Ellenbogen  drückte. 

Eine  zweckmässige  Modification  des  Verfahrens  mit  dem  Bett- 
pfosten ist  folgende:  Ein  Gehüife  hält  den  Oberarm  in  abducirter  Stel- 
lung; der  Operateur  stemmt  sein  Knie  oder  seine  eine  Hand  kräftig 
gegen  die  Beugeseite  des  verrenkten  Gelenkes  und  sucht  mit  der  an- 
deren den  supinirten  Vorderarm  möglichst  stark  zu  beugen.  Sobald 
die  Beugung  bis  zu  einem  spitzen  Winkel  gediehen  ist,  schnappt  das 
Gelenk  ein.  —  Man  kann  auch,  während  ein  GehUlfe  den  Oberarm 
fixirt  und  ein  zweiter  den  gebeugten  Vorderarm  in  der  Gegend  des 
Handgelenkes  kräftig  unterstützt,  mittelst  einer  nahe  an  der  Ellenbeuge 
um  den  Vorderarm  geführten  Schlinge  die  verrenkten  Enden  der  Vor- 
derarmknochen  abwärts  ziehen  lassen,  bis  die  Spitze  des  Proc.  coro- 
noideus  aus  der  Grube  des  Humerus  hervorgetreten  ist,  den  Proc. 
cubitalis  humeri  aber  durch  eine  um  das  untere  Ende  des  Oberarms 
geführte  Schlinge  nach  Hinten  ziehen,  so  dass  er  in  dem  Augenblick, 
wo  die  Spitze  des  Processus  coronoideus  aus  seiner  Grube  hervortritt, 
seinen  Platz  in  der  Incisura  sigmoidea  major  ulnae  wieder  einnimmt. 

Jetzt  bedient  man  sich  fast  allgemein  folgender  Methode:  Ein  Ge- 

')  I.  c.  pag.  381. 

')  JHcHfmn,  de  midte.  en  Irent^  voinrnw,  Nene  Ausgabe,  Artikel  Coude, 
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hülfe  exlendirt  am  Handgelenk,  ein  anderer  contraextendlrt  in  der 
Nähe  der  Schulter.  Der  Wundarzt  steht  an  der  äusseren  Seite  der 
Extremität  und  umfasst  das  verrenkte  Gelenk  so,  dass  seine  Daumen 
auf  das  Olecranon,  die  übrigen  Finger  aber  in  die  Ellenbeuge  zu  lie- 
gen kommen;  mit  beiden  Händen  übt  er  nun  einen  kräftigen  Druck 
auf  das  Olecranon  aus,  als  wollte  er  dasselbe  nach  Vom  schieben 
und  den  Arm  in  Dorsalflexion  versetzen.  Reicht  die  Kraft  der  Hände 
allein  dazu  nicht  aus,  so  setzt  er  das  Knie  fest  gegen  das  Olecranon 
an  und  fasst  den  Oberarm  mit  der  einen,  den  Vorderarm  mit  der  an- 
deren Hand;  alsdann  gelingt  es  unzweifelhaft,  die  Dorsalflexion  zu  er- 
reichen, und  die  Reduction  erfolgt  unter  plötzlicher  Beugung  des  Vor- 
derarms durch  denselben  Mechanismus,  welchen  wir  für  die  Entstehung 
der  Verrenkung  nach  Bichat  beschrieben  haben.  Das  durch  das  Knie 
unterstutzte  Olecranon  stellt  das  Hypomochlion  dar,  an  welchem  der 
Oberarm  als  zweiarmiger,  der  Vorderarm  als  einarmiger  Hebel  bewegt 
wird.  Je  stärker  der  auf  Ober-  und  Vorderarm  ausgeübte  Druck  das 
obere  Ende  des  ersteren  und  das  untere  des  letzteren  nach  Hinten 
bewegt,  desto  mehr  entfernt  sich  der  Proc  coronoideus  vom  Proc 
cubitalis  humeri,  und  das  ReductionshiDdemiss  fällt  fort,  sobald  diese 
Entfernung  so  gross  geworden  ist,  dass  die  Spitze  des  Processus 
coronoideus  nicht  mehr  in  der  Fossa  humeri  posterior  steckt  Dies 
Verfahren  hat  allerdings  Listen  schon  angedeutet,  gehörig  erläutert 
hat  es  aber  erst  Roser. 

Alle  diese  Methoden  suchen,  sei  es  durch  starke  Beugung,  sei 
es  durch  übermässige  Streckung,  oder  durch  directen  Zug  am  oberen 
Ende  des  Vorderarms  den  Proc  coronoideus  aus  der  Fossa  humeri 
posterior  hervorzuheben. 

Sehr  häufig  jedoch  hat  man  sich  bis  auf  die  neueste  Zeit  bin, 
mit  gutem  Erfolge,  nicht  dieser  direct  auf  den  eben  bezeichneten 
Zweck  hinwirkenden  Methoden,  sondern  der  höchst  indirect  wirkenden 
einfachen  Extension  des  gestreckten  Armes  bedient  So  namentlich 
Petit  und  Desault 

Sobald  der  Proc.  coronoideus,  gleichgültig  durch  welches  Ver- 
fahren, zur  vorderen  Fläche  der  Trochlea  gebracht  ist,  muss  man  den 
Vorderarm  jeden  Falls  stark  beugen,  um  dadurch  ein  abermaliges  Ab- 
weichen der  Gelenk-Enden  von  einander  zu  verhOten. 

Sollte  wegen  Zerreissung  des  Lig.  annulare  der  Radius  bei  d&r 
Einrenkung  der  Ulna  nicht  gefolgt  sein,  so  muss  man  den  gebeugten 
Vorderarm  nachträglich  stark  supiniren  und  das  Gapitulum  radii  durch 
einen  Druck  von  Hinten  nach  Vom  an  seine  Stelle  schieben. 

Bei  veralteten  Verrenkungen  ist  ausnahmsweise  der  Flasebeniug 
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nothwcndig  geworden.     Auch  zur  Tenotomie  hat  man  seine  Zuflucht 
genoininen,  jedoch  ohne  besonderen  Vortheil. 

Wenn  der  Proc.  cubitalis  humeri  aus  einer  Hautwunde  hervor- 
getreten ist,  so  soll,  nach  Boyer,  die  Amputation  erforderlich  sein, 
weil  wegen  der  Zerreissung  der  Art.  brachialis  und  des  Nerv,  medianus 
stets  Brand  folge.  Letzteres  ist  jedoch ,  wie  sich  von  theoretischer 
Seite  voraussehen  Hess  und  erfahrungsmässig  festgestellt  ist,  nicht 
immer  der  Fall.  Man  muss  daher  die  Arterie  unterbinden,  die  Luxa- 
tion reponiren,  oder  wenn  dies  Schwierigkeiten  macht,  lieber  sogleich 
und  ohne  vorher  bedeutende  Gewalt  anzuwenden,  das  untere  Ende 
des  Humerus  reseciren  und  das  Glied  auf  diese  Weise  zu  erhalten 
suchen.  Stellt  sich  der  coUaterale  Kreislauf  nicht  alsbald  her,  so  muss 
man  amputiren.  LMsst  sich  nach  der  Ausdehnung  der  Verletzung  vor- 
aussehen, dass  ein  coUateraler  Kreislauf  gar  nicht  zu  Stande  kommen 
könne,  so  ist  die  Amputation  sofort  auszuführen.    (Vgl.  Bd.  IV.) 

Von  der  Complication  der  Verrenkung  des  Vorderarms  nach  Hin- 
ten mit  Bruch  des  Proc.  coronoideus  ulnac  war  bereits  bei  der  Be- 
schreibung des  letzteren  (pag.  449  u.  f.)  die  Rede. 

b)  Verrenkung  beider  Vorderarmknochen  nach  Vorn. 

a)  Ohne  Bruch  des  Olecranon.  Diese  bis  auf  die  neueste 
Zeit  in  Zweifel  gezogene  Art  der  Ellenbogen-Verrenkungen  soll  nach 
den  Experimenten,  welche  Colson  an  Leichen  angestellt  hat,  auf 
dreierlei  Weise  zustande  kommen  können:  1)  durch  eine  übermässige 
Beugung  des  Vorderarms,  2)  durch  eine  Kreisbewegung  um  die  Achse 
des  Humerus,  welche  dem  Vorderarm  durch  eine  äussere  Gewalt  mit- 
getheilt  wird,  3)  durch  Hyperextension  des  Vorderarms.  —  Nach  den 
vorliegenden  Beobachtungen  an  Lebenden  befand  sich  der  Vorderarm 
immer  in  einer  ziemlich  stark  gebeugten  Stellung  und  diese  muss 
wohl  wegen  des  bei  ihr  Statt  findenden  Anstemmens  des  Processus 
coronoideus  ulnae  gegen  die  Fossa  humeri  anterior,  als  prädisponireod 
angesehen  werden.  Die  eigentliche  Veranlassung  der  Verrenkung  aber 
war  keine  der  von  Colson  vorausgesetzten,  sondern  ein  Fall  auf  den 
Eilenbogen,  durch  welchen  das  Olecranon  ganz  direct  vorwärts  ge- 
trieben wurde.  Wahrscheinlich  hängt  es  nur  von  dem  Grade  der  ein- 
wirkenden Gewalt  ab,  wie  weit  das  Olecranon  verschoben  wird,  ob 
CS  nämlich  mit  seinem  rauhen  oberen  Ende  gegen  die  Trochlea  an- 
gestemmt stehen  bleibt,  oder  an  der  vorderen  Fläche  der  letzteren 
weiter  hinaufgleitet  Letzteres  ist  nach  den  vorliegenden  Beobachtun- 
gen höchst  selten  und  lässt  nicht  blos  eine  sehr  ausgedehnte  Zer- 
reissung der  Bänder,  sondern  auch  eine  beträchtliche  Ablösung  der 
Triceps-Sehne  und  des  Muse,  brachialis  internus  voraussetzen.   Jedoch 
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sind  hierüber  bestimmte  Angaben  nicht  zu  machen^  da  die  anatomische 
Untersuchung  noch  in  keinem  der  beobachteten  Fälle  Statt  fand. 

Bleibt  das  Oiecranon  mit  seiner  Tuberositas  gegen 
die  Trochlea  angestemmt,  so  ist  der  Arm  um  die  Länge  der 
Fossa  sigmoidea  major  (etwa  1  Zoll)  verlängert,  steif,  beinahe  voll* 
ständig  gestreckt  und  lässt  sich  ohne  grosse  Gewalt  in  Hyperezten- 
sion,  äusserst  schwierig  aber  in  Beugung  versetzen.  An  der  Stelle 
des  Oiecranon  fUhit  man  zwischen  den  Condylen  des  Huraerus  eine 
Grube,  welche,  wenn  die  Geschwulst  noch  nicht  bedeutend  ist,  auch 
mit  dem  Auge  erkannt  wird.  In  der  Armbeuge  entdeckt  man  den 
Proc.  cubitalis  und  weiter  abwärts,  in  entsprechender  Entfernung  von 
einander,  die  Spitzen  des  Oiecranon  und  des  Processus  coronoideus. 
Eine  quer  um  das  Gelenk  laufende  Furche  deutet  den  zwischen  der 
Eminentia  capitata  und  dem  Capitulum  radii  einer,  und  zwischen  dem 
Condylus  internus  und  dem  Proc  coronoideus  anderer  Seits  befind- 
lichen Baum  an.  Der  Durchmesser  des  Gelenks  von  Vom  nach  Hin- 
ten ist  verringert,  der  Querdurchmesser  unverändert. 

Ist  dagegen  das  Oiecranon  gänzlich  an  die  vordere  Seile 
des  Humerus  getreten,  so  ist  der  Durchmesser  von  Vom  nach 
Hinten  bedeutend  vergrössert,  der  Arm  ist  nicht  verlängert,  eher  ver- 
kürzt, der  Gelenktheil  des  Humerus  wird  an  der  Streckseite  geflihll, 
die  Spitzen  des  Oiecranon  und  des  Proc.  coronoideus  treten  vom  sehr 
deutlich  hervor. 

Prognose.  Trotz  der  bedeutenden^Zerreissung  von  Bändem  u.  s.  w» 
ist  bisher  die  Heilung  in  allen  Fällen  bei  gehöriger  KunsthUlfe  glück- 
lich gelungen. 

Die  Einrenkung  geschieht,  indem  man  am  Vorderarm  extendirt 
und  die  oberen  Enden  der  Vorderarmknochen  rückwärts  drängt  Zum 
Behufe  der  Betention  legt  man  den  halbgebeugten  Ann  in  eine 
Mitelia. 

Der  von  Culsoo  (vgl.  Debrayn,  Annale*  de  ia  chlntrgie^  Tom.  IX.  pag.  18) 
beübacbtete  Fall  war  folgender:  Ein  15j&hriger  junger  Mensch  tod  grossfr,  hagerer 
Statur,  aber  gesund,  stürzte  beim  Schlittschuhlaufen  auf  den  rechten  Ellenbofen,  wih- 
read  der  Vorderarm  sich  in  halber  Beugung  befand,  so  daaa  das  gaaae  Gewicht  des 
Körpers,  vermehrt  durch  die  Schnelligkeit  des  Falls,  aof  das  OlecraMB  einwirkt«»  das- 
selbe nach  Vom  stiess  und  ganx  aus  der  Trochlea  heraushob.  Der  Ant,  welcher  knn 
nach  dem  Zufall  herbeigerufen  wurde,  fand  eine  Verlängerung  des  Vorderanns  um  bei- 
nahe einen  Zoll,  d.  h.  um  die  ganze  Länge  des  Oiecranon,  dessen  Spitze  aof  deai 
unteren  Theile  der  Trochlea  ruhte.  Man  konnte  den  Arm  in  Hyperextcnsion  terMtien, 
ohne  heftigen  Schmerz  zu  verursachen.  Hierbei  trat  du  Oiecranon  iwitdMn  den  Pro- 
nator teres  und  den  Biceps;  der  Radios  war  der  UInt  gefolgt;  die  StellaBg  beider 
Knochen  zu  einander  war  die  nonmJe.    Die  Hedoclieii  gelani  mk  LakiHighiit. 
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Leva  in  Antwerpen  (Annales  et  Bulletin  de  la  eociele  medtcale  de  O and.  Mal 
18i2,  8evol.,  5e  livraison)  beobachtete  folgenden  Fall.  Nach  einem  Sturz  auf  den 
Ellenbogen  fand  man  die  Länge  des  Vorderarms  vermehrt,  das  Oiecranon  nus  dem  hin- 
leren  Tbeile  des  Gelenkes  verschwunden,  das  Ellenbogen- Gelenk  leicht  gebeugt,  die 
Haut  gespannt  und  die  Sehne  des  Biccps  stark  hervorspringend;  an  ihrer  inneren  Seite 
fühlte  man  einen  Knochenvorsprung.  Die  seitlichen  Theile  des  Gelenkes  waren  abge- 
flacht und  zeigten  auf  jeder  Seite  eine  längliche  Grube  und  nnihr  nach  Hinten  zwischen 
zwei  Vorsprangen  eine  Vertiefung  oder  Rinne,  welche  sich  von  der  hinteren  Fläche  des 
Arms  bis  unterhalb  des  unteren  Endes  des  Humerus  erstreckte,  gerade  io  der  Gegend, 
wo  man  hätte  eine  Henrorragung  finden  müssen.  Die  Bewegungen  des  Gelenkes  waren 
beschränkt  und  sehr  schmerzhaft.  Die  Reduction  gelang  ziemlich  leicht  auf  folgende 
Weise:  "Ein  Gehulfe  vollführte  die  Contra  -  Extension  an  der  Schulter,  während  ein 
zweiter  die  Extension  am  Vorderarm  ausübte.  Sobald  diese  hinreichend  gewirkt  lu 
haben  schien,  wurden  die  Gelenk-Enden  des  Ober-  und  Vorderarms  von  dem  Wundarzt 
in  entgegengesetzter  Richtung  fortgeschoben  ond  nahmen  unter  Geräusch  ihre  oonnale 
Stellung  wieder  ein,  während  der  Gebülfe  den  Vorderarm  allmälig  beugte. 

ß)  Von  Verrenkung  der  Vorderarmknochen  nach  Vorn 
mit  Bruch  des  Oiecranon  giebt  es  nur  zwei  Beispiele;  bei  dem 
einen  derselben  ist  von  den  Erscheinungen  während  des  Lebens  nichts 
bekannt.  Nach  der  von  B ich  et  gegebenen  Beschreibung  des  anderen 
Falls  sind  die  Symptome  dieselben,  wie  bei  der  Verrenkung  ohne 
Bruch  des  Oiecranon,  mit  dem  einzigen  Unterschiede,  dass  letzteres 
an  seiner  Stelle  geblieben  ist  und  daselbst  gefühlt  wird.  In  beiden 
Fällen  bestanden  übrigens  so  bedeutende  Nebenverletzungen,  dass  es 
fraglich  erscheint,  ob  nicht  vielmehr  umgekehrt  die  Luxation  als  Ne- 
benverletzung zu  betrachten  war. 

Die  Einrenkung  würde  keine  besonderen  Schwierigkeiten  machen 
und  nach  den  so  eben  für  die  gleiche  Verrenkung  ohne  Bruch  des 
Oiecranon  gegebenen  Vorschriften  zu  vollziehen  sein.  Desto  schwie- 
riger ist  voraussichtlich  die  Betention,  für  welche  die  bei  der  Fra- 
ctura  olecrani  (pag.  462  u.  f.)  gegebenen  Vorschriften  zu  berücksich- 
tigen sind. 

In  dem  ersten  Falle  handelt  es  sich  am  ein  alles  Präparat  im  Museum  der  ne- 
dicinischen  Facultat  zu  Paris.  „Durch  die  Fractur  ist  die  Ulna  in  zwei  Stucke  gelbeilt, 
von  denen  das  obere  die  innere  Hälfte  des  Proc.  coronoideus,  das  ganze  Oiecranon 
und  den  angrenzenden  Theil  der  Ulna  nmfasst;  das  untere  Stück  bildet  die  Uioa,  aa 
welcher  noch  die  Süssere  Hälfte  des  Proc  coronoideus  feslsitzL  Das  obere  mit  dem 
Humerus  in  Verbindung  stebende  Stück  iit  nach  Hinten,  Unten  und  etwas  nach  lonco 
gerückt.  Die  Knochen  des  Vorderannt,  durch  welche  der  Anconaens  qnartos  und  die 
Aponeurosen  mit  fortgezogen  waren,  hielten  dem  Triceps  das  Gegengewicht,  so  dass 
er  das  obere  Bruchstuck  in  die  Höhe  za  ziehen  ausser  Stande  war.  Das  untere  Bruch- 
stück ist  vor  das  Gelenk  gerückt  und  etwas  nach  Aussen  verschoben,  wobei  es  das 
obere  Ende  des  nach  Vom  terrenklen  Radius  mit  sich  gezogen  hat.'* 

Die  zweite  Beobachtung  wurde  Ton  Riebet  in  den  Archtvee  gimiralee  de  mide- 
cine,  3e  s^rie,  Tom.  VI   pa^.  471 1  feroflTentücht.    „Ein   ISjähriger  Maurer  fiel  too 
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einem  45  Fufts  hohen  Gerüst.     Am  linken  Ellenbogen  fand  aich  der  Dorcfamesaer  vto 
Vorn  nach  Hinten  deutlich  vergrössert,  der  Oucrdnrchmeaser  weni^  Terandert,  Ticlieirte 
etwas  kleiner.     Der  Vorderarm  ist  nur  sehr  wenig  gegen  den  Arm  gebeugt  und  fopi- 
nirt;  jede  willkürliche  Bewegung  ist  unmuglich,   trotz  der  sehr  grossen  passiTen  B^ 
weglichkeit  der  Gelenkflachen  gegen  einander.    Bei  der  Vergleicbung  mit  dem  gefondci 
Gliede    findet   man   an   dem   kranken   den  stark  henrortpringenden  Condylus  intemoi   1 
dem  Processus  styloideus  ulnae  fast  om  einen  Zoll  nfiher  genickt;    die  Verminderaif   ■ 
der  Entfcmang   Ton   dem    weniger   herrorspringenden  Condylos  citemos    bis   m  iem   ' 
Proc.  styloideus  radii   ist   weniger  beträchtlich.     An  dem   hinteren   Theile   des   Ellci- 
bogen  -  Gelenkes  findet  man  einen  durch  das  Olecranon  gebildeten  Vorsprang,  der  i« 
Seite  Tcrscboben  werden  kann,  sonst  aber  seine  normale  Lage  bebalten  hat  und  nickt 
aufwärts   geruckt  ist.     Ein  Theil   des  Olecranon   ragt   ans  einer  ansehDlichen' Wonde 
hervor.    Unterhalb  derselben  gelangt  der  Finger  in  eine  sehr  merkliebe  Vertiefung,  im 
wo  man  den  Knochen  nicht  weiter  verfolgen  kann.    An  jeder  Seite  des  Olecranon  be- 
steht eine  Vertiefung,  deren  ttutscre  Grenzen  die  Condylen  ausmachen.    Lelzlere  sprit* 
gen  sehr  hervor  und  drangen  die  Haut  nach  Oben;   ihre  Lage  in  Bezug  auf  das  his- 
tere  Ende  der  UIna  ist  normal.     Nach  Vorn  besteht  eine  DiflTormitat  des  EllenbognH 
Gelenkes  in  folgender  Weise:  man  fühlt  einen  Finger  breit  oberhalb  der  Condylen  eist 
länglich -runde,  harte,  Widerstand  leistende  Geschwulst,  welche  tief  zu  sitzen  scheiot 
und  den  Bracbialis  internus  und  den  Biceps  emporhebt.  —  Zum  Behufc  der  ReductJoa 
wurde  der  Vorderarm  stark   gebeugt,    wSbrcnd  an  ihm  zugleich  eitendirt  wnrde  mi 
das  obere  Ende  der  Vorderarmknocben   nach  Hinten  und  Unten  geschoben.     Dies  ^ 
lang  ohne  Muhe,  aber  die  Verrenkung  wiederholte  sich  mehrere  Male  mit  grosser  Leich- 
tigkeit.    Der  Kranke  starb  an  demselben  Tage   in  Folge  einet  bctrtichtlichcn  Ergosia 
in   die  UnterlcibsUühle.  —  Bei  der  Section  findet  man  den  Muskelcomplex ,    welcher 
sich  an  den  Condylus  internus  inserirt,  an  seiner  Oberflache  unversehrt,  in  der  Tiefe 
aber  gänzlich  zerrissen,  und  diese  Zerreissung  erstreckt  sich  bis  zum  Ligamentum  la- 
terale internum,  welches  am  Humerus  und  am  Proc.  coronoidcus  nur  noch  mit  einiges 
Fasern   hSngt,    das  Ligamentum  laterale  extemuin  dagegen   ist  unversehrt  und  bietet, 
da  es  durch  den  Kadius  nach  Oben  und  Vom  gezogen  wird,  eine  horizontale,  anstatt 
der  normalen   verticalen  Richtung  dar.     Die  Verbindung  der  Triceps- Sehne   mit   dem 
oberen   Bruchstück  der  t'lna   ist  unversehrt;    dasselbe  ist   ausserdem   nach  Innen  an 
den  Anconacus  quartus  und  nach  Aussen  an  den  äusseren  Kopf  des  Triceps   befestigt, 
so  dass  es  nach  allen  Seilen  hin  mit  Muskelfasern  im  Zusammenhang  steht.    Hieraus 
erklärt  sich,    dass  das  Olecranon  bei  Lebzeiten  ganz   in  seiner  normalen  Stellung  ge- 
funden worden  war.     Die  Länge  des  Brucbstflcks  betrug  2  Zoll.     Die  Brucbltnie  ver- 
lief etwas  schräg  durch  die  Mitte  der  Incisura  sigmoidea  major,    demnächst   tber  an 
der  äusseren  Seite  der  UIna  nach  Hinten   und  zuletzt  zur  inneren  Seile  hinfiber,    so 
dass   ihr  Ende  einen  Tmger  breit  unterhalb  des  Olecranon  sich  befand.     Der  Proc. 
cubitalis  humeri  befand   sich  hinter  den  Knochen  des  Vorderanns,  welche  nach  Vom 
verschollen  waren,  nnd  war  um  '^  Zoll  fiber  die  Condylen  gerOckt.    Der  Radius  vrar 
dem  Ellenbogen  gefolgt,  sein  Ligamenlnm  annulare  war  unversehrt.    Die  Gelenkkapsel 
war  fast  ganz  zerrissen.'* 

c)  Seitliche  Verrenkungen  der  Vorderarmknochen. 

Vollkommene  Verrenkungen  der  Vordcrarmknoclien  blos  nach  der 
einen  oder  anderen  Seite,  wie  sie  von  Klteren  SchriHatellern,  nament- 
ticb  von  Beyer,  beschrieben  und  in  neuester  Zeit  von  Cbeliuswe- 
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nigstens  kurz  erwähnt  werden,  sind  noch  niemals  beobachtet  worden. 
Viehnehr  sind  die  seitlich  verschobenen  Voixlerarmknochcn  entweder 
zugleich  nach  Hinten  verrenkt,  oder  in  solcher  Weise  rotirt,  dass  die 
Fossa  sigmoidea  major  der  Ulna  den  Winkel  des  Humerus  umfasst. 
Die  seitliche  Verrenkung  mit  gleichzeitiger  Rotation  ist  bisher  nur 
sehr  selten,  und  zwar  nur  in  der  Richtung  nach  Aussen  beobachtet 
worden  (s.  unten,  pag.  701).  Dieselbe  lässt  sich  aus  einer  ander- 
weitigen Ellenbogenverrenkung  nicht  ableiten  und  nöthigt  unbedingt 
zur  Annahme  der  von  Manchen  in  Zweifel  gezogenen  primären  Sei- 
tenverrenkungen, deren  Entstehung  bei  der  grossen  Festigkeit,  welche 
das  Gelenk  einer  in  seitlicher  Richtung  einwirkenden  Gewalt  durch 
das  Eingreifen  seiner  Knochen -Enden  in  einander  entgegensetzt, 
allerdings  schwer  zu  erklären  ist,  worauf  wir  sogleich  zurückkommen 
werden.  Verrenkungen  zur  Seite  und  nach  Hinten  (nach  dem  Vor- 
gange von  A.  Gooper  auch  schlechtweg  „seitliche  Verrenkungen^ 
genannt),  sind,  obgleich  viel  seltener  als  die  einfachen  Verrenkungen 
nach  Hinten,  doch  bei  Weitem  häufiger,  als  die  Seitenverrenkungen 
mit  Rotation.  Vielleicht  entstehen  sie  immer  als  secundäre  Verschie- 
bungen aus  Luxationen  nach  Hinten,  vielleicht  aber  erfolgt  die  Ver- 
schiebung nach  Hinten  secundär  durch  den  Zug  des  Triceps. 

Malgaigne,  welcher  die  primäre  Lateral -Luxation  fUr  möglich 
hält,  erklärt  die  Entstehung  derselben  in  folgender  Weise:  Ein  hef- 
tiger Schlag  trifft  die  äussere  Seite  des  Gelenkes;  der  Oberarm  und 
Vorderarm  werden  an  dieser  Seite  hart  an  einander  gedrängt,  während 
ihre  Gelenkflächen  auf  der  inneren  Seite  sich  etwas  von  einander  ent- 
fernen. Wirkt  die  Gewalt  weiter,  so  machen  die  an  der  äusseren 
Seite  fest  gegen  einander  gestemmten  Knochen  eine  Art  von  Hebel- 
bewegung, durch  welche  endlich  das  Ligamentum  laterale  internum 
zerrissen  wird.  Der  Verschiebung  leistet  nunmehr  blos  das  Ligamen- 
tum laterale  extemum  Widerstand;  wird  auch  dies  zerrissen,  so  ent- 
steht eine  vollständige  Verrenkung,  und  zwar  nach  Innen,  wenn  die 
Gewalt  mehr  auf  den  Vorderarm,  —  nach  Aussen,  wenn  sie  mehr  auf 
den  Oberarm  einwirkte.  Ein  Stoss  oder  Schlag  auf  die  innere  Seite 
des  Gelenks  kann  ähnliche  Wirkungen  haben.  Jedoch  hält  Malgaigne 
wegen  des  starken  Hervorspringens  des  inneren  Randes  der  Trochlea 
die  Verschiebung  nach  Innen  für  fast  unmöglich.  Jeden  Falls  sind 
Verrenkungen  nach  Hinten  und  Innen  und  selbst  unvollständige  Ver- 
renkungen nach  Innen  höchst  selten. 

Die  Entstehung  einer  seitlichen  Verschiebung  der,  primär  nach 
Hinten  verrenkten  Vorderarmknochen  ist  so  leicht  zu  begreifen,  dass 
es  keiner  besonderen  Erklärung  darüber  bedarf. 


e}  Vcrrenkun)(  der  VorderarmkDOcbea  ■■eh  AnsseO- 
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tj  L'RTolIkoniineiie  VnrenknDgni  des  Vor- 
derarms nach  Aussen  (Fig.  116)  sind  nach  illcna 
und  neueren  Beobacblungen  nidit  guu  seilen,  ob- 
gleich es  schwer  gelingt,  sie  in  der  Leiche  au 
Stande  tu  bringen.  Das  Capilulum  ndii,  irelebes 
durch  das  Ligamentum  annulare  mit  der  l'loa  U 
normaler  Verbindung  steht,  bat  die  Eminentia  c^ 
piUla  Tcriassen  und  ragt  an  der  äusseren  Seite  des 
Condylus  eiteraus  und  unter  demsdbcB  tiei  herror. 
Die  Fossa  sigmoidea  major  ulnse  bat  die  Trocblet 
verlassen  und  umbsst  die  Eminentia  capiuia  '). 
Der  Kranke  hllt  den  Vordovm  ein  wenig  gebeogt 
und  ToUkommen  pronirt.  Jede  Vertnderting  dieser 
Stellung  rufl  lebhafte  Sehmerzen  benor.  Die  Sabne 
des  ßiceps  und  der  Brachialis  inlemus  sind  b^ 
tricbtiich  gespannt  .\n  der  hinleren  Seite  des  Ge- 
lenkes ist  vor  Allem  der  bedeolende  Abstand  zwi- 
seben  dem  Üle«ranon  und  den  Condylus  interna» 
auffallend.  Unter  dem  letzteren  findet  man  die  frei  liegende  Troehlea. 
Die  teller19nnige  Grube  des  Radius  wird  deutlich  gefQhlt,  wenn  man 
den  Finger  an  dem  Süsseren  Winkel  des  Humerus  abwIrts  fUhrt. 

2)  Vollkommene  Verrenkungen  beider  Vorderarmknocben  nach 
Aussen  sind  sehr  viel  seltene.  Dieselben  sind  entweder  Verrenkungea 
nach  Aussen  und  Hinten  oder  reine  Verrenkungen  nach  Aussen 
mit  Rotation  beider  Vorderarmknocben  um  ihre  Lings- 
tehse  in  der  Richtung  nach  Innen. 

Bei  der  Verrenkung  nach  Aussen  und  Hinten  ist  sowohl 
der  (fun^urcbmesser  des  Elleabogengelenks,  als  auch  derjenige  voo 
Vom  nach  Hinten  vergrSssert.  Das  Olccranon  springt  in  der  NIhe 
des  Condylus  exlemus  stark  nach  Hinten  hertor.  Das  Cspitulum 
radii  wird  deutlich  neben  dem  Süsseren  Condylus,  dessen  Spitze  des- 
halb gar  nicht  gemiilt  werden  kann,  angetroffen.  Der  Arm  ist  ver- 
kürzt und  wird  Übrigens  wie  bei  der  unvollstflndigen  Verrenkung  ge- 
halten. —  Eine  sehr  Üble  Goroplication  dieser  Verrenkung  kann,  wie 
Dcbruyn*)  beobachtet  hat,  dadurch  entstehen,  dass  der  Biceps  und 

')  Bpiracktct  ttidd  dss  tllrnliogengclenk  all  ein  Gamis,  lo  itl  dinc  Vcirmkung  oBea- 
Imr  eine  ontallkDiDmenc;  berückaicliligl  mm  alirr  dir  cimclnrn  VorderaniihnDchrii, 
■o  kann  aie  aacb  al»  vdlkoromenc  bciekbaet  wrrdtD,  da  krintr  deraelben  mit 
dem  ihm  iugebürig«n  Thcile  dei  Proctsiai  cubilali«  hl  Berfihmng  »IHiL 

')  AMMiri  04  I«  cUrartU  1U3. 
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Bracbialis  internus  nebst  der  Arteria  brachialis  hinter  den  Condylus 
exlemus  gleiten,  indem  sie  der  Verschiebung  der  Vorderannknochen, 
besonders  des  Radius  folgen.  Wahrscheinlich  drängt  sich  in  einem 
solchen  Falle,  während  die  UIna  durch  den  Triceps  aufwärts  gezogen 
wird,  der  Condylus  extemus  zwischen  sie  und  die  gedachten  Weich- 
theile.  Diese  Interposition  von  Weichtheilen  kann  nicht  blos  die  Ein- 
renkung hindern,  sondern  auch  wegen  der  Coropression  der  Arieria 
brachialis  Brand  bedingen,  da  die  Arleriae  collaterales  durch  die  Luxa- 
tion selbst  zerrissen,  oder  doch  comprimirt  sein  müssen.  Die  Zer- 
reissung  des  Nerv,  ulnaris,  wdche  man  bei  anatomischer  Betrachtung 
dieser  Verrenkung  beinahe  für  unausbleiblich  halten  sollte,  ist  nur 
ein  Mal  von  Bulley  mit  Bestimmtheit  beobachtet  worden.  Stro- 
meyer  erwähnt  besonders  die  zuweilen  erst  nachträglich  eintretende 
Durchbohrung  der  Haut  durch  den  inneren  Condylus.  Complication 
mit  Bruch  des  Condylus  extemus  wurde  wiederholt  beobaditet. 

Die  Verrenkung  der  Vorderarmknochen  nach  Aussen 
mit  gleichzeitiger  Rotation  derselben  nach  Innen  ist  zuerst 
von  N^laton  Ol  später  von  Robert*)  beobachtet  worden.  Sie  durfte 
aus  einer  primären  Seitenverrenkung  in  ähnlicher  Weise  durch  den 
Zug  des  Biceps  entstehe,  wie  die  Verrenkung  nach  Hinten  und  Aus- 
sen durch  den  Triceps. 

Die  Symptome  dieser  Luxation  ergeben  sich  aus  der  nachstehen- 
den Beschreibung  N^laton's,  welche  einen  veralteten  Fall  betrifft, 
als  dessen  Veranlassung  ein  Sturz  von  bedeutender  Höhe  auf  unebe- 
nem Boden  angegeben  wurde. 

Der  Ellenbogen  hat  seine  normale  Gestalt  verloren,  er  existirt 
eigentlich  gar  nicht  mehr.  Der  am  normalen  Gelenk  durch  das  Ole- 
cranon   gebildete   Vorsprung  fehlt  Tig.  119. 

Das  untere  Ende  des  Humerus 
(Fig.  119,  P)  ragt  als  eine  umfäng- 
liche Geschwulst  an  der  inneren 
Seite  und  fast  einen  Zoll  unterhalb 
der  oberen  Enden  der  Vorderann- 
knochen hervor.  Verfolgt  man  die 
KnochenvorsprOnge  und  Vertiefungen 
von  Innen  nach  Aussen,  so  bemerkt 
man:  1)  den  Condylus  internus,  flber  welchem  die  Haut  stark  ge- 
spannt ist,  2)  die  Rinne  zwischen  ihm  und  dem  inneren  Rande  der 

*)  Vgl.  Huguier,   Tki9€  d€  eoneomrs  $wr  ie  ätagnoßtie  des  malaüw  du  eoude 

und  Nölaton,  Pathologie  ekintrgleaU^  Paris  1847,  Tom.  IL  pag.  391  a.  392. 
")  aa%€tU  des  kdfUmut  1849,  17.  April. 
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Trocble«.  ifl  welcher  binten  der  ^e^^ls  nlnaris  li^;  8)  die  Tndk, 
insbesondere  ihren  innereD  Kind,  welcher  den  am  listen  st 
Theil  der  Geschwulst  ausmacfat:  4)  den  hinteren  Tbeil  ihres  I 
Randes,  welcher  binler  der  die  Trochlei  ran  der  EHiooitta 
trennenden  Rinne  gelegen  ist;  5)  dtn  Condyliu  eztofiiiu;  6)  diet» 
tere  FlHcbe  des  äusseren  Winkels  des  Humen».  Alle  diese  TM 
konnten  so  deutlich  geltibll  werden,  als  bitte  i 
lirten  Huroerus  ein  Sttlck  Haut  gelt^  Die  oberen  Endoi  der  ?»  . 
derarmknochen  liegen  nach  Aussen ,  zum  llieil  euch  naeh  Von  ti 
endlich  bVher,  als  der  Processus  cubitalis.  Sie  bilden  i 
nissmMssig  geringe  Geschwulst,  an  welcher  i 
Hinten,  Aussen  und  Unten,  nach  Vorn,  Innen  und  Obra  fiKtBChniai 
bemerkt:  1)  einen  20  —  25  ilillimeter  nach  Oben  und  Anssca  im 
Condyltis  exlernus  gelegenen  Knocben^orsprung:  das  Olecnnoo  (Ol 
dessen  Zusammenhang  mit   der  (JIna  einer  und  mit  der  bet 

genden  Triceps-Sehne  anderer  Seits   deutlich   erkannt    werd 

Die  ganze  Liins  iU)  ist  so  gedreht,  dass  die  hintere  Fllebe  desO)^| 
cranon  nach  Aussen  gewandt  ist  und  die  Fosst  aigmoidea  m^or  M  | 
Busseren  Rand  des  Humerus  umfasst;  2)  den  normalen  Zwischsnna  i 
iwischen  Radius  und  l'Ina,  in  welchem  sich  der  atropbiiebe  Ab» 
naeus  quartus  befindet;  3)  den  Radius  (if),  welcher  mit  der  Uhiii 
noiinaler  Weise  verbunden  ist,  dessen  tellerfOnnip 
Grube  aber  mit  der  vorderen  Süsseren  Fliehe  <a 
Humerus  articulirl.  In  der  Umgebung  dieses  ne«a 
Gelenkes  fanden  sich  (bei  C)  stalaktitenRtnoip 
Osleophyten.  Der  Vorderarm  ist  güOElich  Ter 
schoben;  sein  Itadialrand  ist  nach  Oben,  seiaUl- 
narrand  nach  Unten  gewendet,  die  binlere  FUetM 
der  UIna  sieht  nach  Aussen,  die  Fossa  sigmoidei 
minor  nach  Oben,  der  Biceps  und  der  Brachialii 
I  internus  sind  gespannt  und  springen  nach  Von 
'  hervor.  Der  Vorderarm  stand  gegen  den  Oberara 
beinahe  rechtwinklig  gebeugt.  Beugung  und 
Streckung  im  Ellenbogcngelenk  war  durchaus  un- 
mSglich. 

ß)  Die  Verrenkung  der  Vorderaru- 
knochen  nach  Innen  kommt  gleichlklls  als  toU- 
kommene  und  unvollkommene  vor.  Letztere 
(Fig.  120)  ist  noch  etwas  hHufiger,  als  erstere; 
überhaupt  aber  sind  diese  Verrenkungen  äusserst 
selten.    Eine  genaue  BeBchreibung  denelben  vtlrde 


Fig.   120. 
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EU  Wiederholungen  fUhren,  dt  Yon  ihnen  Alles,  was  von  der  Verren- 
kung  nach  Aussen  gesagt  wurde,  in  gleicher  Weise,  nur  immer  in 
,  umgekehrter  Ordnung  gilt.  Die  Knochen  des  Vorderarms  (die  Uina) 
springen  an  der  inneren  Seite,  der  Humerus  (Condylus  extemus)  da- 
gegen an  der  äusseren  Seite  des  Gelenkes  hervor.  Biceps  und  Tri- 
.  ceps  sind  nach  Innen  verschoben. 

Die  Prognose  ist  bei  den  Seitenverrenkungen  im  Allgemeinen 
schlechter,  als  bei  den  Verrenkungen  nach  Hinten,  mit  denen  die 
vollständigen  Seiten ven*enkungen  sonst  in  mehrfacher  Beziehung 
übereinstimmen.  Erfolgt  bei  letzteren  keine  Einrenkung,  so  wird  das 
Gelenk  und  somit  der  Vorderarm  ganz  unbrauchbar.  Besonders  gross 
ist  die  Gefahr,  wenn  die  oben  erwähnte  Interposition  von  Weicbtheilen 
Statt  findet.  Die  unvollständigen  Seitenverrenkungen  haben  eine 
viel  bessere  Prognose;  sogar  wenn  man  sie  sich  selbst  fiberlässt, 
gestatten  sie  späterhin  ziemlich  ausgedehnte  Bewegungen  im  Ellen- 
bogengelenk. 

Die  Eioreukuiig  geschieht  nach  den  allgemeinen  Regehd  durch 
Extension  und  seitlichen  Druck  oder  Rotation,  je  nach  der  Richtung 
und  Art  der  Verrenkung.  Statt  der  einfachen  Extension  können  auch 
die  bei  der  Luxation  nach  Hinten  angegebenen  Verfahren  Anwendung 
finden.  Für  den  Fall  der  Interposition  von  Weichtheilen  empfiehlt 
Streubcl,  den  Arm  Anfangs  in  Dorsalflexion  zu  bringen,  dann  nacb 
Aussen  umzubiegen,  um  die  Spitze  des  Olecranon  in  die  Fossa  humeri 
posterior  zu  drängen,  und  ihn  endlich  stark  zu  beugen,  wobei  die 
interponirten  Weichtheile  um  den  Condylus  internus  herum  nach  Vorn 
gleiten  sollen.  Michaux  dagegen  glaubt  dieselben  bei  gebeugtem  Vor- 
derarm direct  nach  Vorn  drängen,  oder  aber  die  hindernden  Sehnen 
durch  subcutane  Durchschneidung  beseitigen  zu  können  —  und  die 
Arterie?  Bis  jetzt  haben  wir  keine  Erfahrungen  fiber  diese  Vorschläge. 

Zur  Reteotion  wird  die  gebeugte  Lage  des  Arms  in  einer  Mitella 
hinreichen.  Bei  der  ausgedehnten  Quetsdiung  und  Zerrelssung  der 
Weichtheile  muss  man  stets  eine  zu  heftige  Entzündung  zu  verhüten 
suchen,  oder  aber  energisch  bekämpfen.  Drückende  Verbände  sind 
durchaus  zu  vermeiden.  Sollte,  wie  Stromeyer  sah,  grosse  Neigung 
zur  abermaligen  Verschiebung  bestehen,  so  müssen  die  alsdann  an- 
zuwendenden rechtwinklig  gebogenen  Seitenschienen  den  Gondylen 
(besonders  dem  C.  internus)  entsprechende  Löcher  besitzen,  um  Gan- 
grän an  diesen  SteUen  zu  verhüten. 

d)  Verrenkung  beider  Varderarmknochen  nach  verschiede- 
nen Richtungen.    Divergirende  Ellenbogen-Verrenkung. 

Bei  dieser  höchst  seltoien  Varietät  der  Vorderarm -Verrenkungen 
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irird  gewöhnlich  die  Ulna  nach  Hinten  und  der  Rtdias  nach  Vorn 
verschoben;  aber  auch  Verrenkung  der  Ulna  nach  Aussen  und  des 
Radius  nach  Vorn  oder  nach  Vom  und  Innen  wird  beobachtet.  Dieser 
letztere  Fall  schlicsst  sich  sehr  nahe  an  die  (pag.  701)  von  uns  auf- 
geführten Seitenluxationen  an. 

Piogcy  und  Dubrcuil,  weJcbe  diese  letilere  Art  gemeinsam  in  eiaem  friscfc« 
Falle  beobacbteleo,  macben  darüber  {Oüzelte  des  hdpiiaus  1851,  No.  8;  Canetatt'i 
Jabresbericbt  für  1852,  IV.  pag.  42)  folgende  Angaben:  An  der  hioteren  Seite  des 
Gelenkes  feblt  das  Olecranon  in  der  Fussa  humeri  posterior;  den  Condylus  intenu 
und  die  Trocblea  fübll  man  deutlicb;  das  Olecranon  umfasst  mit  seiner  Cafitas  «^ 
moidea  major  die  Emincntia  capitata  bumeri  von  Vom  und  Aussen  her,  so  dass  seine 
bintere  Fläcbe  nacb  Aussen  und  Vorn,  sein  innerer  Rand  nach  Hinten,  der  InsKre 
nacb  Vom  gerichtet  ist.  (Bis  dabin  also  Terfaält  sieb  Alles  fast  genau  so,  mie  in  dm 
Falle  von  N^laton,  pag.  701).  Nach  Vom  und  Innen  vom  Olecranon  steht  d» 
Capilolum  radii,  ausser  aller  Verbindung  mit  der  Eminentia  capitata,  beträclitlicfa  cnt- 
femt  von  der  Cavitas  sigmoidea  minor,  seine  Circumferentia  articularis  befindet  »ich 
in  der  Fossa  bumeri  anterior  major  (supratrocblearis),  also  da,  vi'o  eigentlich  der  Pro- 
cessus coronoidcus  ulnae  stehen  sollte.  An  der  vorderen  Seite  des  Gelenkes  flodet 
sich  eine  tiefe  Grube,  aussen  vom  Tendo  tricipitls,  innen  vom  Capitulnm  radii,  unten 
vom  äusseren  Rande  des  Olecranon  begrenzt.  Der  Arm  ist  ein  wenig  verkürzt,  scia 
UmDing  in  der  Ellenbogengegend  vermehrt.  —  Die  Veranlassung  war  eia  Fall  in  der 
Trunkenheit.  —  Die  Reduction  gelang,  nachdem  in  gebeugter  Stellung  durch  Orack 
auf  das  obere  Ende  des  Vorderarms,  bei  gleichzeitiger  Unterstützung  seines  unteren 
Endes,  krSflig  extendirt  war,  mittelst  gewaltsamer  Supination  und  Flexion  des  Vor- 
derarms. 

Ich  habe  Falle  der  Art  in  veraltetem  Zustande  wiederholt  gesehen.  -  Eine  diver- 
girende  Luxation,  bei  der  die  Ulna  nach  Hinten  und  Oben,  der  Radios  nach  Vom  ver- 
schoben war,  versuchte  ich  zu  reduciren,  nachdem  sie  schon  über  ein  halbes  Jahr 
bestanden  hatte.  Nur  der  Radius  ging  vollständig  zurück,  aber  der  bis  dahin  steif 
extendirt  stehende  Arm  konnte  nur  bis  zum  rechten  Winkel  gebeugt  werden  und 
wurde,  obwohl  die  Beweglichkeit  im  Ellenbogengelenk  sehr  gering  blieb,  doch  wieder 
brauchbar. 

Einzig  in  seiner  Art  ist  der  von  Guersant  (Union  m4d.  1854)  beobachtete  Fall 
einer  Verrenkung  der  Ulna  nach  Innen  und  des  Radius  nach  Aussen. 

Bei  allen  divergirenden  Verrenkungen  muss  das  Ligamentum  an- 
nulare  immer  zerrissen  sein;  welche  weiteren  Verletzungen  an  dem 
Gelenke  Statt  finden,  ist  anatomisch  noch  nicht  nachgewiesen.  Die 
Veranlassung  ist  auch  hier  ein  Sturz  auf  die  Hand,  vielleicht  auch 
auf  den  Ellenbogen ;  der  Mechanismus  der  Verrenkung  ist  jedoch  nicht 
hinreichend  aufgeklart.  Vielleicht  geht  immer  eine  incomplete  Luxation 
nach  Hinten  vorher,  aus  welcher  Stellung,  sobald  das  Lig.  annulare 
zerrissen  ist,  der  Biceps  und  Pronator  teres  den  Radios  nach  Vom 
ziehen,  wXhrend  der  Triceps  die  Ulna  weiter  nach  Hinten  verschiebt. 

Die  Symptome  sind  aus  denen  der  Verrenkung  des  Radius  und 
deqenigen  der  Utaiay  wie  wir  sie  weiter  untea  genaiMr  werden  kennen 
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lernen,  zusammengesetzt.  Der  Vorderarm  ist  gebeugt,  verkürzt,  steht 
in  der  Mitte  zwischen  Pro-  und  Siupination,  der  Durchmesser  des 
Gelenkes  von  Vorn  nach  Hinten  ist  vergrössert,  die  Entfernung  zwi- 
schen den  beiden  Condylen  unverändert;  das  Olecranon  ragt  nach 
Hinten  (resp.  zur  Seite)  hervor,  die  Triceps- Sehne  ist  gespannt.  Die 
Richtung  der  beiden  Vorderarmknochen  gegen  einander  ist  gänzlich 
verändert,  ihre  Beweglichkeit  aufs  Aeusserste  beschränkt. 

Am  Schwierigsten  ist  die  Stellung  des  Gapitulum  radii  zu  ent- 
decken. Deshalb  ist  auch  die  Verwechselung  mit  einer  isolirten 
Luxation  der  Ulna  möglich.  Der  Irrthum  wird  nach  erfolgter  Re- 
duction  der  Ulna  sogleich  erkannt.  Vielleicht  könnte  eine  divergirende 
Verrenkung  auch  mit  einer  Verrenkung  der  Ulna,  bei  welcher 
zugleich  Bruch  des  oberen  Endes  des  Radius  besteht,  ver- 
wechselt werden.  Im  ersteren  Falle  befindet  sich  aber  der  Vorsprung, 
den  man  in  der  Ellenbeuge  fühlt,  vor  dem  unteren  Ende  des  nu- 
merus; er  ist  abgerundet,  glatt,  von  regelmässiger  Form,  kurz  bietet 
alle  Eigenschaften  des  Radiusköpfchens  dar.  Pro-  und  Supination 
lassen  sich  diesem  Vorsprunge  mittheilen.  Im  zweiten  Falle  liegt  der 
Vorsprung  in  der  Armbeuge  tiefer,  hat  eine  unregelmässige  Form 
und  ist  mehr  oder  weniger  zackig.  An  der  Hand  ausgeführte  Dreh- 
bewegungen theilen  sich  dem  oberen  Bruchstück  nicht  mit;  dieselben 
können  eine  trockene,  rauhe  Grepitation  veranlassen.  Man  kann  sich 
ausserdem  durch  Fühlen  versichern,  dass  das  Radiusköpfchen  seine 
normale  Stellung  hat. 

Die  Prognose  ist  nicht  so  schlecht,  als  man  nach  den  unzweifel- 
haft vorauszusetzenden,  ausgedehnten  Zerreissungen  erwarten  sollte. 
Selbst  in -einem  Falle,  wo  die  verspäteten  Einrichtungsversuche  nicht 
mehr  zum  Ziele  führten,  wurde  der  Arm  nicht  ganz  unbrauchbar.  In 
den  übrigen  drei  Fällen  gelang  die  Einrenkung  und  damit  die  Wieder- 
herstellung der  Brauchbarkeit  des  Arms. 

Die  Redaction  ist  bisher  (mit  Ausnahme  des  von  Dubreuil  und 
Piogey  beschriebenen  Falles)  in  der  Art  ausgeführt  worden,  dass 
man  zuerst  die  Ulna  und  dann  den  Radius  in  der  bei  den  Verren* 
kungen  dieser  Knochen  zu  beschreibenden  Weise  reponirte.  Vidai 
schlägt  vor,  während  kräftig  extendirt  wird,  das  Gelenk  mit  beiden 
Händen  zu  umfassen,  die  Daumen  auf  das  Olecranon  aufzusetzen  und 
mit  Unterstützung  des  Knies  letzteres  abwärts  und  nach  Vom  zu  drän- 
gen, während  die  übrigen  Finger  in  der  Armbeuge  das  Radiusköpfchen 
na.ch  Hinten  drängen.     StreubeP)  glaubt,   dass  es  ausreichend  sei, 

*)  Prager  VierteljabrMchrift,  1850. 
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wenn   mao,   vSbread   der  Anu   in  rollstUndiger  Supination   (so  mit 
diese  mfigiich)  exlendirt  wird,  kräftig  luf  das  Capilulum  rsdii  drOcke. 

la  driu   obta   crwähnlen  Falle   habe  icb,    narbdrin  di«e  b«dni   VctTihm  mich 
im  Stich    (eluitn   ballen,    die  Hvperexien^ioD  mit  dirrclem  Druck  luf  da*  Capildn» 
ndii  verbuDden. 
B.    Verrenkungen  eines  der  Iteiden  Vorderarmknochen 
im  Ellenbogengelenk. 
a)  Verrenkungen  der  Tina  (nach  Hinten). 
Isolirle  Verrenkungen  der  llna  im  EDenbogengelenk  sind  selten 
und  nur  in  der  Richtung  nach  Hinten  beobachtet  worden.     Eine 
fjg   121.  gering'  Verschiebung  des   Radius    gegen    die 

Trochles  hin  (Fig.  121),  oder  aber  nach  Hin- 
ten kommt  dabei  liSuGg  vor.  Auch  kann  der 
Processus  coronoideus  abgebrochen  sein.  In 
einzelnen  Fällen  war  die  Lina  nicht  blos  nack 
Hinten,  sondern  zugleich  nach  Innen  ver- 
:«choben. 

Sfmplomc.    Der  Vorderarm  ist  aulbllenil 
pronirt  (nach  Innen  verdreht)  und  gegen  den 
Obcranu   leicht   gebeugt   oder    fast   ganz    ge- 
streckt.    Weder  vollständige  Streckung,  noch 
Beugung   über  einen   rechten  Winkel  hinaus 
sind  möglich.    Dagegen  kann  er  pronirt  und 
supioirt  werden.     Der   L'lnarraod  des  Vorder- 
arms   ist   auffallend    verkürzt    und   die   Achse 
desselben   im  Verhailniss  zu   derjenigen    des 
Oberarms    stark    nach    Innen    gerichtet.     Der 
ijucrdurchroesser  der  Ellcnbeuge  erscheint  geringer;    dagegen   ist   der 
PiiKhmcsser  von  ^'om  nach  Hinten,  sowie  der  Umfang  des  Gelenkes 
t^r^ssort.    Die  Trochlea  springt  deutlich  an  der  vorderen  Seite  und 
;;i»  (Ho'Ttnun  mit  der  Triceps-Sehnc  nach  Hinten  hervor.    Die  Spitze 
M-»  '«ctt«nn  ist  mehr  nach  Aussen  gewandt  und  steht  dem  Condylus 
.  \.«nti)»  Bliher,  wKhrcnd  der  innere  Rand  der  incisura  sigmoidea  ma- 
'•«    ntv't  taww  und  Hinten  sieht.  —  Wurde  der  Ner\-us  uloaris  ge- 
,«>94.a>.  M-  wtXtn  die,  von  Taubheil  der  betreffenden  Hautstellen  be- 
VMMMt   v4>«Mr)en  nacb  dem   Veriaufe    desselben    auf,    bis   in    die 
^«.A«   ■«»  >'WW«  und  fflnlten  h'ingers,  welche  durch  jede  Bewegung 
h  '.MM«!^  "w^  ^f>w«mto  gesteigert  werden.    Bei  compleler  Luxation 
w.     MMw   am-   i-*i*  ntckt  der  Processus  coronoideus  ulnac  gerade 
.   ^lum,   .«^  OAftA«)us  internus;  in  welcher  der  Nervus  ulnaris 
^,  4X«.  >4^gL  '^;  4hMr  Mttt  leicht  quetschen  oder  Teracltieben  (vgl. 
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Fig.  12  t).  Jedoch  sind  incompiete  Verrenkungen  auch  bei  dieser 
Form  häufiger.  Bei  solchen  wird  der  Nervus  ulnaris  nicht  gequetscht, 
oft  nicht  einmal  gezerrt  oder  verschoben.  Aber  auch  bei  completen 
Verrenkungen  der  Uhia  werden  die  auf  Quetschung  oder  Zerrung  des 
Nervus  ulnaris  hinweisenden  Symptome  verhältnissmässig  selten  er- 
wähnt ^).  Das  Ligamentum  laterale  intemum  ist  immer  zerrissen.  Die 
übrigen  Bänder  des  Gelenkes,  insbesondere  das  Lig.  annulare,  reissen 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch,  jedoch  nicht  immer.  Wenn  das  Lig. 
annulare  unversehrt  geblieben  ist,  so  ist,  wie  sich  bei  anatomischer 
Betrachtung  als  nothwendig  ergiebt,  immer  auch  der  Radius  etwas 
nach  Hinten  oder  nach  Innen  ausgewichen.  Bei  beträchtlicher  Ver- 
schiebung der  Ulna  mUsste  wohl  auch  das  Lig.  interosseum  und  der 
Zwischengelenk-Knorpel  des  unteren  Cubito-Radialgelenkes  zerreissen. 

Die  gewöhnliche  VeranlaSSUllg  ist  auch  bei  dieser  Verrenkung 
ein  Fall  auf  die  Hohlhand,  bei  welchem  der  Stoss  jedoch  hauptsäch<^ 
lieh  den  Ulnar- Rand  der  Hand  treffen  muss.  Wahrscheinlich  knickt 
dabei  der  Arm  im  Ellenbogen-Gelenk  nach  Aussen  um,  so  dass,  wäh- 
rend das  Capitulum  radii  sich  gegen  den  Humerus  anstemmt,  das 
eine  Seitenband  zerreisst,  worauf  dann  durch  die  weiter  fort  wirkende 
Gewalt  des  Stosses  die  Luxation  leicht  zu  Stande  gebracht  werden 
kann.  Für  die  Annahme  eines  solchen  Mechanismus  sprechen  die 
Experimente  von  Streubel. 

Die  Einrenkung  ist  leichter,  als  die  der  Luxation  beider  Kno- 
chen. A.  Co 0 per  empfiehlt  die  gewaltsame  Beugung  über  dem  Knie 
mit  gleichzeitiger  Extension  am  Vorderarm.  Hierbei  ist  es  von  ent- 
scheidender Wurkungf  dass  das  Capitulum  radii  sich,  je  stärker  die 
Beugung  wird,  desto  mehr  gegen  die  Eminentia  capitata  humeri  an- 
stemmt und  folglich  den  Humerus  nach  Hinten  drängt.  Die  Reduction 
gelingt  aber  mindestens  eben  so  leicht  durch  Hyperextension  mit 
schnell  darauf  folgender  Beugung  in  der  von  Roser  empfohlenen 
Weise  (vgl.  pag.  694),  oder  durch  Seitenflexion  (indem  man  das  Knie 
gegen  den  Condylus  externus  stemmt)  und  demnächst  plötzliche  Beu- 
gung bei  nach  Aussen  rotirtem  Oberarm  (Streubel).  Letzteres  Ver- 
fahren entspricht  am  Besten  dem  oben  erläuterten  Mechanismus  der 
Entstehung. 

b)  Verrenkungen  des  Radius  im  Ellenbogen-Gelenk. 

Wir  kennen  voUstHndige  und  unvollständige  Verrenkungen  des 
Radiusköpfchens,  und  zwar  in  allen  drei  möglichen  Richtungen :  nach 
Vom,  nach  Hinten  und  nach  Aussen. 

*)  Vgl.  namentlich  die  genauen  Beschreibnngen  Streubel' 9,  1.  c.   und  Deutsche 
KliBik,  ia52,  No.  16. 
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a)  Verreokung  des  RadiuskSpfcbens  Dich  Vorn.  Dis 
Verrenkung  des  Cspilulum  radii  nach  Vorn  kommt  als  TOllstlndiee 
und  als  unvoUstündige  Verrenkung  vor;  jedoch  ist  es  zweifelbsn,  ob 
die  als  unvollsUindigc  Verrenkung  nach  Vom  bezeichnete  Verlettung 
wirklich  eine  solche  ist. 

fjg,  i2'i.  '■    Bei   ^^'^  vollsllindigen   Verrenkng 

(t'ig.  122)  verUsst  das  Capitulum  ndii  die  Ci- 
/  Titas  sigmoidea  minor  der  Ulna  und  stellt  akk 
mit  seiner  Circumferentia  articalaris  anf  dia 
Eminentia  capitata  humeri.  Der  Vorderarm  steht 
abducirt  und  halb  gebeugt,  seine  Beugung  kam 
nicht  bis  Über  einen  rechten  Winkel  forlgeaetit 
werden,  Streckung  ist  unmöglich.  Der  Radin 
siebt  nach  Vom  und  bildet  mit  seinem  KS]^ 
eben  in  der  Ellenbeage  eine,  besonders  bä 
einem  Versuch  zur  Streckung  deutliche  Herror- 
ragung-  Die  Hand  Eleht  in  halber  Pronalioa 
und  kann  nur  in  sehr  geringem  Grade  hin  and 
her  gedreht  werden.  Der  Condylus  extenu 
humeri  springt  stSrker  hervor,  unter  ibm,  «0 
das  Capitulum  radii  stehen  sollte,  ist  eine  (tos 
der  bald  eintretenden  Geschwulst  meist  ver- 
deckte) Vertiefung,  die  Entfernung  Ton  ihm 
tum  Processus  slyloideus  radii  ist  verringert. 

Die  Vernnlassong  dieser  Verrenkung  war,  nach  den  Torliegendea 
Beobachtungen,  meist  eine  direct  auf  das  Capitulum  radii  in  der  Rich- 
tung von  Hinten  nach  Vom  einwirkende  Gewalt,  z.  B.  bei  einem  Sturz 
binlen  über.  In  anderen  Fällen  soll  ein  Fall  auf  die  vorgestreckte 
Hand,  in  noch  anderen  eine  gewaltsame  und  Übermässige  Supination 
die  Veranlassung  gewesen  sein.  Viel  wahrscheinlicher  ist  die  Ent- 
stehung durch  übermässige  Pronation,  bei  welcher  das  ßadiusktlpfchen 
durch  die  Ilebelbewegung,  die  der  Badius  an  der  Stelle,  wo  er  sich 
alsdann  mit  der  Ulna  kreuzt,  erleidet,  nothwendig  stark  nach  Vom 
gedrängt  werden  muss  (Slreubel). 

Erfolgt  keine  Einrenkung,  so  bleiben  Beugimg  und  Streckung, 
Pronation  und  Supination  immer  unvollständig. 

Die  Rcdanlloil  und  noch  mehr  die  Retention  haben  oft  Schwie- 
rigkeiten, theils  weil  sich  StUcke  des  Kapselbandes  zwischen  die  Ge- 
lenkfläche der  L'lna  und  das  Capitulum  radii  einschieben  kOnnen,  theils 
wegen  des  mächtigen  Zuges,  den  der  Biceps  und  Pronator  teres  an 
dem  oberen  Ende  des  Radius  ausüben.    Die  Extension  muss  an  der 
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Hand  ausgeführt  werden.  Die  Einen  empfehlen  dabei  die  gebeugte, 
die  Andern  (Streubel)  die  gestreckte  Stellung  des  Vorderarms.  Jeden* 
falls  muss  man  das  Capitulum  radii  kräftig  nach  Hinten  zu  drucken 
suchen  und  an  der  Hand  kräftig  supiniren.  A.  Co o per  empfiehlt, 
den  Arm  über  die  Lehne  eines  Sophas  zu  beugen  und  in  dieser 
Stellung  an  der  Hand  zu  extendiren.  Nach  gelungener  Einrenkung 
soll,  um  den  Radius  in  seiner  Stellung  zu  erhalten,  an  der  vorderen 
Seite  des  gestreckten  Arms  eine  graduirte  Compresse  nebst  Schiene 
genau  befestigt  werden  und  mehrere  Wochen  liegen  bleiben  (A.  Gooper). 
Ein  Gypsverband  wird  offenbar  denselben  Zweck  besser  erfüllen.  Die 
Befestigung  des  Arms  in  starker  Beugung  scheint  das  Wieder-Aus- 
weichen  des  Radius  nicht  so  sicher  verhüten  zu  können,  freilich  aber 
auch  nicht  so  leicht  Gelenksteifigkeit  zu  hinterlassen,  als  der  Gooper*- 
sche  Verband  in  gestreckter  und  supinirter  Stellung.  Letzteren  will 
Debruyn  deshalb  schon  nach  einigen  Tagen  entfernen,  in  welcher 
Zeit  aber  der  Kapseiriss  unmöglich  geheilt  sein  kann. 

2.  Als  „unvollständige  Verrenkung  nach  Vorn'^  wollen 
wir  hier  diejenige  Verschiebung  aufführen,  welche  von  manchen  Autoren 
auch  schlechtweg  ^unvollständige  Verrenkung  des  Radius^ 
genannt,  von  Anderen  gar  nicht  als  Verrenkung  anerkannt  wird.  Die- 
selbe ist  von  Duverney,  Bottentuit,  Philipp  Pinel,  Martin, 
Monteggia  angedeutet,  genauer  aber  zuerst  von  Goyrand'),  später 
von  Gardner,  Rendu,  Perrin,  Malgaigne  und  Streubel  erörtert 
worden.  Sie  kommt  ausschliesslich  bei  kleinen  Kindern  vor,  wenn 
dieselben  an  einer  Hand  über  einen  Rinnstein  oder  eine  Treppe  hinauf 
geführt  oder  vielmehr  gezogen  werden.  In  gleicher  Weise  entsteht 
sie,  wenn  man  ein  Kind  in  dem  Augenblick,  wo  es  fallen  will,  an 
einer  Hand  festhält.  In  einzelnen  Fällen  sah  man  sie  auch  bei  dem 
Versuch,  den  Arm  eines  kleinen  Kindes  durch  einen  engen  Aermel 
zu  ziehen,  zu  Stande  kommen  (Bottentuit,  Perrin).  Die  Mehrzahl 
der  Wundärzte,  die  sich  mit  diesem  Gegenstande  beschäftigt  haben, 
glauben,  dass  durch  einen  Zug  an  der  Hand  nur,  wenn  diese  in 
Pronation  stünde,  diese  Subluxation  entstehen  könnte.  Jedoch  ist  bei 
der  Beschreibung  der  einzelnen  Fälle  nicht  erwähnt,  dass  die  Hand 
in  Pronation  gestanden  habe,  als  die  Verrenkung  eintrat. 

Sobald  aber  die  Verrenkung  erfolgt  ist,  steht  die  Hand  immer 
pronirt,  der  Vorderarm  halb  gebeugt  (Bottentuit,  Martin,  Collier), 
oder  in  Viertelsbeugung  und  gegen  den  Bauch  angelegt  (Goyrand), 
oder  endlich  auch  gestreckt  und  zur  Seite  herabhängend  (Gardner, 

*)  Gazette  medteale  1837,  pag.  115,  Amalea  de  la  cMrurgle  franpatse  et  itrati' 
gere,  Paris  1842,  Tom.  V.  pag.  129. 
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Perrin).  Das  ganze  Glied  ist  unbeweglich  und  das  Rind  schreä  m 
Schmerzen,  wenn  es  den  Arm  auch  ganz  ruhig  hält  Gegenstinde, 
die  man  ihm  hinhält,  ergreift  es  stets  mit  der  anderen  Hand.  Bei 
dem  Versuche,  die  Hand  (passiv)  zu  supiniren,  erregt  man  nkbt 
blos  heftige  Schmerzen,  sondern  findet  auch  einen  entschiedeaeB 
Widerstand.  Sobald  man  die  Hand  loslässt,  stellt  sie  sich  wieder  ii 
Pronation.  Dies  ist  das  charakteristische  Symptom  der  Subluxatioi 
des  Radiusköpfchens  ')•  £s  besteht  weder  Geschwulst,  noch  Dilforautfl 
in  irgend  auffallender  Weise.  Jedoch  haben  die  Einen  eine  Vertiefimg 
an  der  hinteren,  die  Anderen  einen  Vorsprung  an  der  vorderen  Seile 
des  Gelenkes  gefühlt  und  beschrieben.  Erstere  hebt  namentiicfa  Mal* 
gaigne  hervor.  Gewiss  kann  Beides  vorkommen,  bald  das  Eine,  baU 
das  Andere  deutlicher.  Malgaigne  beschreibt  ein  knackendes 
Geräusch  beim  Versuch  das  kranke  Gelenk  zu  bewegen.  Dies  finde 
auch  ich  sehr  charakteristisch  und  habe  es  namentlich  im  MonMat 
der  Einrenkung  höchst  selten  vermisst.  Ich  möchte  es  mit  RaYOth 
aus  der  von  Streubcl  beschriebenen  Interposition  der  Kapsel  er- 
klären. 

Fast  alle  Wundärzte  haben  in  dieser  Symptomen -Gruppe  eine 
Verrenkung  des  Radius  erkannt;  über  die  Art  der  Verrenkung  aber 
herrschen  noch  bis  auf  den  heutigen  Tag  Zweifel.  Nach  DuYerney 
wäre  es  eine  Verrenkung  nach  Unten,  d.  h.  das  Gapitulum  radii  soll 
sich  5  —  7  Millimeter  von  der  Eminentia  capitata  humeri,  genau  in 
der  Richtung  des  Radius  selbst,  entfernen,  ohne  nach  Vorn,  Hinten 
oder  zur  Seite  auszuweichen,  —  eine  Hypothese,  die  wol  keiner 
Widerlegung  bedarf.  Bottentuit  glaubte,  dass  die  Verschiebung  in 
verschieden  grosser  Ausdehnung  bald  nach  Vorn,  bald  nach  Aussea 
erfolgte.  Martin*)  dagegen  erklärte  sich  für  eine  complele  Verren- 
kung des  Radius  nach  Hinten  und  behauptete  deshalb  auch,  man 
fühle  das  Köpfchen  des  Radius  nach  Hinten  hervorragen.  Wäre  dies 
der  Fall,  so  müssten  die  von  Martin  aufgeführten  Fälle  hier  gänz- 
lich ausgeschieden  und  als  complete  Verrenkungen  nach  Hinten  auf- 
geführt werden.    Nach  Monteggia  handelte  es  sich  um  eine  Ver- 

*)  Dugrs  hat  (Journal  hebdomadaire  1831)  drei  Beobachtungen  ▼eroffentlicht, 
welche  von  allen  sonst  bekannten  Fällen  dadurch  Terschieden  sind,  data  die  Hand 
fast  vollständig  snpinirl  war  und  die  Pronation  durch  einen  knöchernen  Wider- 
stand verhindert  wurde.  Der  Radius  sprang  vor  der  Eminentia  capitata  ein  wenig 
hervor  und  man  konnte,  so  weit  die  Dicke  des  Fettpolsters  es  gestattete,  an  der 
hinteren  Seite  des  llumeru-lladialgelenkes  eine  Vertiefung  fühlen.  Es  muss  Tor- 
laufig  zweifelhaft  bleiben,  üb  in  diesen  Fällen  wirklich  die  hier  in  Rede  stehende 
Subluxation  bestand. 

0  Journal  giniral  dt  fUdtcimt  1809. 
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Schiebung  nach  Vorn.  Auch  Collier^)  erklärt  seinen  Fall  für  eine 
unvollständige  Verrenkung  nach  Vorn.  Perrin  beschreibt  einen,  übri- 
gens den  andern  ganz  ähnlichen  Fall  als  unvollständige  Verrenkung 
nach  Hinten  und  führt  als  Grund  gegen  die  Annahme  einer  Verren- 
kung nach  Vorn  auf,  dass  es  möglich  gewesen  sei,  den  Arm  vollstän- 
dig zu  beugen,  was  bei  einer  Verrenkung  nach  Vom  nicht  vorkommen 
könne').  Hiergegen  ist  aber  einzuwenden,  dass  bei  der  unvollstän- 
digen Verrenkung  das  Radiusköpfchen  gewiss  nur  so  wenig  hervor- 
ragt, dass  die  Beugung  des  Arms  dadurch  nicht  wesentlich  gehindert 
wird.  Gardner  (1837)  und  Rendu  (1841)  glauben,  dass  es  sich 
um  etwas  ganz  Anderes,  als  um  eine  Verrenkung  handle,  nämlich 
um  eine  Verschiebung  der  Tuberositas  radii,  an  welche  der  Biceps 
sich  anheftet,  hinter  den  entsprechenden  Rand  der  Ulna,  wodurch 
eine  Rotation  des  Radius  nach  Aussen  (Supination)  unmöglich  werde. 
Der  Zwischenraum  zwischen  beiden  Vorderarmknochen  ist  aber  bei 
Kindern,  nach  den  genauen  Untersuchungen  von  Goyrand,  immer 
viel  zu  weit,  als  dass  die  Tuberositas  radii  selbst  bei  der  stärksten 
Pronation  den  Rand  der  Ulna  berühren  könnte.  Ueberdies  vermochte 
Goyrand  bei  zwei  Kindern  die  Hand  mit  Gewalt  vollständig  zu  supi- 
niren,  ohne  damit  die  Verrenkung  zu  beseitigen,  denn  die  Hand  kehrte, 
sobald  er  sie  losliess,  sogleich  in  die  Pronation  zurück.  Diesen  That- 
sachcn  gegenüber  ist  die  Hypothese  von  Gardner  und  Rendu  ganz 
unhaltbar. 

Nach  Bourguet  (Memoire  sur  les  luxattons  dltes  incomplelts  de  VextremUe 
sitperleitre  du  radiüt.  Hevue  mid,  ehlr.  Mai-^Juln  1854)  wird  die  Tuberositas 
radii  durch  eine  Art  von  „AufrolluDg**  an  der  hinteren  und  äusseren  Seite  der  Ulna 
durch  die  tieferen  Fasern  des  Supinator  brevis  festgehalten,  und  eine  Verschiebung 
des  Capitulum  radii,  welche  den  Namen  einer  Verrenkung  verdiente,  besieht  dabei 
durchaus  nicht. 

Die  wichtigste  Autorität  für  die  Deutung  dieser  Verrenkung  als 
Subluxation  nach  Vorn  Ist  Goyrand.  Er  erläutert  sie  in  folgender 
Weise:  Die  Bänder  des  Ellenbogen -Gelenkes  sind  in  früher  Kindheit 
sehr  schwach.  Das  Radiusköpfchen  aber  ist  nur  durch  ein  Band,  und 
auch  durch  dieses  nur  indirect  mit  dem  Humerus  verbunden,  da  das 
Ligamentum  laterale  externum  nicht  an  ihm  selbst,  sondern  an  dem 
Ligamentum  annulare  befestigt  ist.  Die  Muskeln  sind  zu  schwach, 
um.  irgend  Widerstand  zu  leisten,  wenn  eine  Gewalt  plötzüch  das 
Capitulum  radii  vom  Humerus  entfernt.  Kommt  aber  eine  solche  Ent- 
fernung auch  nur  für  einen  Augenblick  zu  Stande,   so  wird  sogleich 

')  London  medical  Oazette  1836. 

^  Journal  de  Chirurgie  1843,  pag.  135. 
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der  Muskelzug  förderlich  für  die  Verrenkung.  Der  ticeps,  Yon  alte 
Muskeln,  welche  hier  in's  Spiel  kommen,  der  kr&ftigste,  zieht  das 
obere  Ende  des  Radius  nach  Vorn;  alle  anderen  vom  Oberarm  lum 
Vorderarm  hinabsteigenden  Muskeln  begünstigen  durch  ihre  ZusammeB« 
Ziehung  die  Verschiebung  aufwärts  oder  hindern  doch  das  Zurück- 
treten des  Gapituium  radii  in  seine  normalen  Verhältnisse,  indem  sie 
dasselbe  gegen  die  vordere  Seite  der  Eminentia  capitata  anpressen*  — 
So  einleuchtend  diese  Erklärung  auch  ist,  so  gesteht  doch  Geyrand^** 
selbst  zu,  dass  sie  nicht  in  unzweifelhafter  Weise  als  richtig  erwiesen 
werden  kann. 

Streu  bei  geht  bei  seinen  Untersuchungen  gleichfalls  von  ana- 
tomischen Thatsachen  aus  und  hebt  vor  Allem  hervor,  dass  die  GrOsse 
des  Gapituium  radii  bei  Kindern  eine  ganz  unverhäitnissmässige  ist, 
namentlich  im  Verhäitniss  zu  der  relativ  kleineren  und  flacheren  In- 
cisura  sigmoidea  minor  äer  Ulna.  Zieht  man  an  der  Hand  einer 
Kindesieiche  während  das  Ellenbogengelenk  halb  gebeugt  und  der 
Oberarm  fixirt  ist,  und  bringt  den  Vorderarm  dann  in  tibermässige 
Pronation,  so  fühlt  man  dass  der  Radiuskopf  nach  Vom  tritt  Am 
blosgelegten  Gelenk  sieht  man  dabei  im  hinteren  Umfange  der  Arti- 
culatio  humero-radialis  eine  Vertiefung  entstehen,  indem  durch  den 
Druck  der  Atmosphäre  ein  Theil  der  Kapsel  eingepresst  und  demnächst^ 
wenn  man  mit  der  Pronation  nachlässt,  eingeklemmt  wird.  Diese 
Interposition  eines  Stückes  des  Kapselbandes  ist,  nach  Streubel, 
das  Wesentliche  bei  dieser  sog.  incompleten  Verrenkung. 

Die  Folgen  dieser  Verrenkung  sind  niemals  sehr  bedenklich,  selbst 
wenn  sie,  wie  sehr  häufig  geschieht,  sich  selbst  überlassen  bleibt 
Die  Verschiebung  ist  so  unbedeutend,  dass  der  Radius  in  seine  nor^ 
male  Stellung  ganz  von  selbst  zurückkehren  kann,  sobald  nur  der 
krampfhafte  Muskelzug  aufgehört  hat.  Diese  spontane  Reposition,  auf 
deren  Möglichkeit  schon  Goyrand  hingewiesen  hatte,  ist  von  Gardner 
und  Perrin  beobachtet  worden. 

Sicherer  jedoch  dürfte  es  sein,  die  Einrenkung  lege  artis  stets 
vorzunehmen.  Reductionsverfahren  sind  in  grosser  Anzahl  beschrieben 
worden,  verschieden,  je  nach  der  Ansicht  des  Autors  über  die  Art 
der  Verschiebung.  Goyrand  empfiehlt,  das  kranke  Gelenk  mit  der 
linken  Hand  zu  umfassen,  so  dass  der  Daumen  vom  auf  das  Gapituium 
radii  drückt,  mit  der  rechten  Hand  aber  an  der  Hand  des  Kindes 
krädig  zu  extendiren,  dieselbe  demnächst  in  Supination  zu  stellen  und 
in  dieser,  während  man  den  Radius  gleichsam  nach  Hinten  zurück- 
stösst,  den  Vorderarm  plötzlich  und  vollständig  zu  beugen.  Bei  dieser 
letzteren  Bewegung  soll  man  ein  deutliches  Geräusch  als  den  Beweis 


VcTTUikaDg  dM  Cipitulim  ndii. 


71> 


des  Gelingens  der  Einrenkung  Ternehmen.  Gleich  darauf  werden  nlle 
Bewegungen  wieder  frei  und  schmerzlos.  Nur  sehr  selten  hat  man 
die  Verschiebung  bald  darauf  wiederkehren  gehen,  so  z.  B.  Mnnteggia 
vier  Mal  in  wenigen  Tagen,  Duges  bei  zwei  Kranken  unmittelbar 
nach  der  Einrenkung.  Ooyranit  bat  ein  solcbea  itecidir  niemala 
beobachtet,  hüll  jeden  Verband  Dir  tlberfltlssig  und  IBsst  das  Kind 
den  Arm  sogleich  wieder  frei  gebrauchen.  Auch  mir  hat  sich  das 
Goyrand'fiche  Verfahren  vollkommen  bewühn.  Sein  guter,  auch  ohne 
Verband  dauernder  Erfolg  erkifirt  sich  ungezwungen  aus  dem  tob 
Slreubel  angegebenen  Mechanismus  der  Verrenkung. 

ß)  Verrenkung  des  RadiuskOpfchens  nach  Hinten. 

Diese  seltenere  Verrenkung  kommt  am  HBu-  f^^^  j^z. 

figsten  bei  Kindern  jenscit  des  sechsten  Lebens- 
jahres vor  und  entsteht  entweder  durch  Uber- 
mfissiges  Supiniren  und  Ziehen  am  Arm,  oder 
durch  einen  Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand, 
selten  (wahrscheinlich  niemals,  Streubel)  durch 
direcie  Gewalt.  Das  Cspitulum  radü  rückt  hin- 
ter den  Condytus  extemus  (Fig.  123)  und  nimmt  . 
hier  bald  hSher,  bald  tiefer  seine  bleibende 
Stelle.  Der  Arm  steht  in  der  Mitte  zwischen 
Pronation  und  Supination,  auch  in  mittlerer  I 
Beugung  und  kann  nur  mit  sehr  grossen  Schmer^ 
zen  bewegt  werden.  Pronation  und  Extension 
gelingen  relativ  leichter,  als  Supination  und 
Flexion.  Das  Capitulum  radü  wird  an 
der  hinteren  Seite  des  Armes  gefUfalt; 
die  durch  dasselbe  verschobenen  Muskelbauche 
verdecken  den  Gondylus  externus,  w&hrend  der  internus  besonders  an 
der  vorderen  Seite  deutlich  hervorragt.  Die  Entfernung  vom  Gondylus 
externus  (sofern  er  deutlich  fühlbar)  zum  Processus  styloideus  radü 
ist  verkürzt.  Die  Achse  des  Vorderanns  bildet  mit  deijenigen  des 
Oberarms  deutlicher  als  im  normalen  Zustande  einen  nach  Aussen 
offenen  Winkel. 

Wenn  die  Einrenkung  nicht  erfolgt,  so  bleiben  alte  Bewegungen 
im  Ellenbogen-Gelenk  beschrankt,  der  Arm  jedoch  nicht  unbrauchbar. 

Die  RedtiCllon  gelingt  leicht  durch  Extension  an  der  Hand  (in 
supinirtcr  Sieltung)  und  Druck  auf  das  (^pitulum  radü.  Zur  Re- 
tention dient  eine  durch  Achtertouren  zu  befestigende  gepolsterte 
Schiene.  Meist  reicht  die  gebeugte  Haltung  des  Gelenkes  (in  einer 
Mitella)  hin,  um  Recidive  zu  verhtlten. 
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y)  Verrenkung  des  Radiusköpfchens  nach  Aussen. 
Die  Verrenkung  des  Radiusköpfchens  auf  die  iussere  Fläche  des 
Condylus  externus  ist  von  A.  Gooper  an  einer  Leiche  und  von  N^* 
laton  u.  A.  auch  einige  Male  an  Lebenden  beobachtet  worden.  Fist 
immer  bestand  zugleich  ein  Bruch  des  oberen  Endes  der  Ulna,  nadi 
welcher  man  daher  bei  jeder  Luxation  der  Art  sorgfältig  forscbei 
sollte,  wie  anderer  Seits  jede  Fractura  ulnae  den  Verdacht  eiiff 
gleichzeitigen  Luxatio  radii  erregen  muss  0«  —  Der  Vorderarm  steM 
in  ähnlicher  Weise  steif,  wie  bei  der  vorhergehenden  Verrenkuif; 
jedoch  lässt  sich  die  Pronation  leicht  ausführen;  die  am  CondytBS 
externus  liegende  Geschwulst,  welche  den  Bewegungen  des  Radiu 
folgt,  wird  leicht  als  dessen  Gapitulum  erkannt.  Die  zugleich  beste- 
henden Symptome  des  Bruchs  der  Ulna  und  eine  schnell  eintreteade 
Anschwellung  der  Weichtheile  können  die  Diagnose  erschweren.  Der 
Arm  wird,  sofern  der  Bruch  der  Ulna  fehlt,  auch  ohne  Einrenkung 
wieder  brauchbar,  jedoch  bleibt  Beugung  und  Streckung  beschränkt  0» 
Behandlung  muss  dieselbe  sein,  wie  bei  der  Verrenkung  nach  Hinten^ 

Der  VerrenkuDg  des  Radiusköpfchens  nach  Aussen  schliesse  ich  eine  eigenthte- 
lichc  Art  der  Verrenkaog  an,  welche  schon  seit  langer  Zeit  bei  ciaer  hier  lebcnte 
allen  Frau  besteht,  aber  erst  bei  Gelegenheit  einer  Fractura  ulnac,  welche  sie  sick  ; 
durch  einen  Füll  auf  der  Treppe  zuzog,  zu  meiner  Kenntniss  gekommen  ist.  Bei  foU- 
kommen  gestrecktem  Arme  steht  der  Radius  scheinbar  nsrmal;  fühlt  man  genauer  zi. 
so  ergiebt  sich,  dass  sein  Köpfchen  aufTallend  weit  nach  Vorn  steht.  Bei  der  Beo- 
gung  des  Vorderarms  rückt  das  Kopfchen  nicht  etwa  weiter  nach  Hin- 
ten an  seine  normale  Stelle,  sondern  bewegt  sich  in  einer  beinahe  el- 
liptischen Rinne  zuerst  aufwärts,  dann  nach  Aussen  und  Hinten,  also 
um  den  äusseren  Winkel  des  llumerus.  dicht  oberhalb  des  Condylus  externus  benun 
und  kehrt  genau  auf  demselben  Wege  bei  der  Streckung  an  die  frühere  Stelle  zurücL 
Die  alte  Frau  versichert,  mit  diesem  ihrem  rechten  Arme  ebenso  viel  (d.  h.  freilieb 
ebenso  wenig),  als  mit  dem  linken  arbeiten  zu  können,  und  weiss  filier  den  VorgaDg. 
durch  welchen,  und  die  Zeit,  zu  welcher  diese  Verletzung  zu  Stande  kam,  leider  Nichts 
anzugeben. 

5.   Yerrenkiugen  im  unteren  Cabito-Radialgelenk,  YerrenkuigeB  des 

Köpfchens  der  Ulna  0- 

Die  Verrenkungen  des  Gapitulum  ulnae  sind  sebr  selten.    Sie  fin- 
den entweder  nach  der  Volar-  oder  nach  der  Dorsal- Seite  der  Hand 

*)  Vgl.  Malgaigne,  Memoire  «wr  Ua  liixalions  tle  ia  parlie  jtuperleure  ilu  raäiua 
compttqueet  de  fracturea  du  cubltua.     Her.  med,  cMr.  Arrtl  1854. 

')  Desault  hat  diese  Verrenkung  zuerst  beschrieben  als  Luxation  de  l'extreniite  in- 
f^rieare  du  radius,  Boy  er  und  Dupuytren  nannten  sie  Luiatien  du  cubitus. 
Das  von  uns  im  Allgemeinen  (pag.  617)  anerkannte  Princlp  fQr  die  Benennung 
der  Luxationen  zeigt  sich  an  dieser  Stdlft  ■!■  attanftchwi,  weil  im  Zastande 
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Statt.  Man  nennt  erstere  Verrenkungen  der  UIna  nach  Vorn 
(oder  Verrenkungen  des  Radius  nach  Hinten),  letztere  Verrenkun- 
gen der  UIna  nach  Hinten  (oder  des  Radius  nach  Vorn).  Wir 
werden  diese  zweideutigen  Bezeichnungen  vermeiden. 

lieber  die  relative  Häufigkeit  beider  Formen  der  Verrenkung  sind 
die  Angaben  verschieden.  N^laton  und  Vi  dal  halten  die  Verschie- 
bung nach  der  Dorsalseite  (Hinten)  für  die  häufigere;  nach  Wernher's 
Untersuchungen  dagegen  kommt  die  Verrenkung  auf  die  Volar-Fläche 
des  Os  triquetrum  (,,nach  Vomen^)  häufiger  vor.  Beide  Parteien 
stützen  ihre  Angaben  auf  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Gelenkes 
und  die  Aetiologie  der  Verrenkung. 

Die  französischen  Autoren  behaupten  nämlich,  dass  die  Verrenkung  nach  Hinten 
durch  übermässige  Pronation  und  Flexion  der  Hand,  diejenige  nach  Vom  durch  Supi- 
nation  und  Extension  derselben  zu  Stande  komme.  Das  Aufschlagen  eines  schweren 
Körpers  auf  das  untere  Ende  des  Radius  könne  blos  die  Entstehung  der  Verrenkung 
begünstigen.  Desault  bat  sie  bei  einer  Waschfrau  beobachtet,  die  mit  einer  anderen 
beim  Ausringen  der  Wäsche  beschäftigt  war;  Boy  er  bei  einer  trunkenen  Frau,  die 
man  etwas  unsanft  an  der  Hand  ans  dem  Zimmer  führte.  Bei  einer  etwas  übermässi- 
gen Pronation  dnlcke  das  Köpfeben  der  UIna  anf  den  hinteren  Umfang  des  Rapsel- 
bandes,  welcher  schlaffer  sei  und  nor  durch  die  Haut  nnterstützt  werde.  An  der  Vo- 
larseite  dagegen  sei  die  Kapsel  selbst  fester  und  werde  noch  durch  dicke  und  feste 
Wcichtheile  unterstützt.  Wernher  dagegen  sieht  nach  den  vorliegenden  Beobachtun- 
gen, obgleich  er  die  angegebene  Entstehungsweise  nicht  ausschliesst,  einen  Sturz  auf 
den  Ballen  der  Hand  als  die  gewöhnliche  Ursache  an,  durch  welchen  natürlich  leichter 
eine  Verschiebong  der  UIna  nach  der  Volarseite  bedingt  werden  moss.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  besteht  aber  nach  Wernher  mit  der  Verrenkung  des  Capitulum  ulnae 
zugleich  auch  eine  Fractora  radii,  deren  die  französischen  Autoren  keine  Erwäh- 
nung tbun. 

Wahrscheinlich  ist  ohne  gleichzeitigen  Bruch  des  Radius  und 
in  Folge  übermässiger  Pronation,  die  Verrenkung  nach  der  Dorsai- 
seite,  dagegen  mit  Bruch  des  Radius  und  in  Folge  eines  Sturzes 
oder  directer  Gewalt  diejenige  nach  der  Volarseite  die  häufigere  0« 

der  Ruhe  die  beiden  Vorderarmknochen  in  halber  Pronation  herabhängen,  so  dass 
ihre  unteren  Enden  ganz  gleich  weit  sowohl  Tom  Kopf  als  von  der  Mittellinie  des 
Körpers  entfernt  sind.  Wollte  man  als  entscheidend  ansehen,  welcher  von  beiden 
Knochen  im  normalen  Zustande  der  sich  bewegende  ist,  so  musste  von  ,, Ver- 
renkungen des  Radius"  gesprochen  werden,  da  nur  dieser  bei  der  Pro- und 
Supination  bewegt  wird.  Mit  dem  Radius  zugleich  bewegt  sich  aber  auch  die 
Hand.  Man  musste  also  sagen:  „Verrenkung  des  Radius  ond  der  Hand."  Es 
ist  daher  wohl  einfacher,  die  UIna  als  den  veratnkten  Knochen  anzusehen,  da 
sie  augenfällig  ihre  Lage  im  Verfiältniss  zu  den  in  ihrer  normalen  Verbindung 
bleibenden  Knochen  der  Hand,  sowie  auch  zum  Radios  geändert  hat. 
*)  Eine  Verrenkung  des  Capitulum  ulnae  nach  der  Volarseite  in  Folge  eines  Falles 
haben  wir  in  der  hieägen  Kliaik  geiefaen. 
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Ob  letztere  durch  Uberraässige  Supination  uad  Streckong  d^  Huri 
überhaupt  tu  Stande  kommen  könne,  muss  zweifelhaft  erschrinea. 

Bei  der  Verrenkung  nach  der  Voiarseite  «pringt  das  Ca- 
pitulum  ulnae  an  dieser,  oberhalb  des  Os  pisiforme  deutlich  benror, 
wtfhrend  sein  normaler  Vorsprung  an  der  Dorsaiseite  fehlt  Die  Hand 
ist  supinirt,  die  Finger  stehen  gebeugt  und  die  Sehnen  der  Beoge- 
muskeln  sind  theils  nach  der  Voiarseite  hervorgewdlbt,  theils  gegoi 
die  Radiaiseite  verdrHngt. 

Bei  der  Verrenkung  nach  der  Dorsalseite  steht  die  Hand 
in  übermässiger  Pronation;  die  Finger  sowol  als  die  ganze  Hand  sisd 
gebeugt;  das  Capitulum  ulnae  ragt  beträchtlich  an  der  Dorsalseite, 
dicht  hinter  dem  Handgelenke  hervor. 

Der  Querdurchmesser  des  Vorderarms  ist  an  dieser  Stelle  bei 
beiden  Formen  der  Verrenkung  verringert;  jedoch  kommt  es  auch  Tor, 
dass  das  Capitulum  ulnae  zugleich  nach  der  Ulnarseite  ausweicht,  sidi 
also  vom  Radius  entfernt,  wobei  natürlich  der  Querdurchmesser  des 
Vorderarms  an  seinem  unteren  Ende  vergrössert  werden  muss. 

Die  EiDreukaug  geschieht  bei  der  einfachen  Verrenkung  durch 
dirccten  Druck  mittelst  der  Daumen,  indem  die  übrigen  Finger  dea 
Vorderarm  umfossen,  während  durch  Gehülfen  an  der  Hand  kriUlig 
extendirt  und  bei  der  Verrenkung  nach  der  Voiarseite  eine  gewaltsame 
Pronation ,  bei  derjenigen  nach  der  Dorsalseite  dagegen  Supination  aus- 
geführt wird.    Die  Retention  wird  durch  einen  Gyps verband  besorgt 

Bei  Complication  mit  Fractura  radii  muss  ein  zu  deren  Behand- 
lung geeigneter  Verband  (vgl.  pag.  44  u.  f.)  angelegt  werden.  Best^t 
zugleich  eine  in  das  Handgelenk  oder  doch  bis  zur  Bruchstelle  pene- 
trirende  Wunde,  so  wird  die  Resection  der  Vorderarmknochen  am 
meisten  Aussicht  auf  günstige  Hellung  gewähren;  bei  ausgedehnter 
Zermalmung  der  Knochen  und  der  Weichtheile  kann  sogar  die  Am- 
putation erforderlich  werden. 

6.   Yerreakiugen  der  Hand  (des  Carpos,  oder  n.  L  der  Carpal-Eadea  der 

Yorderarmknochea)»  LuxaooM  du  poignet, 

Anatomiscbe  VerhälUisse.  Das  Handgelenk  wird  durch  die  erste  Reihe 
der  Handwurzelknochen  (Os  naviculare,  lunatum,  triquetrum)  einer,  and  durch  die 
unteren  Enden  der  Vorderaniiknochen  anderer  Seits  gebildet.  Die  genannten  Hand- 
wurzelknochen stellen  zusammen  einen  länglichen,  Yon  der  Volar-  nach  der  Dorsal- 
Seite  plattgedrückten,  nach  Oktn  convexcn  Gclenkkopf  dar,  welcher  von  einer  ent- 
sprechenden, flachen  Gelenkhohle,  die  von  den  beiden  Facetten  des  unteren  Endet  des 
Radius  und  von  dem,  an  dem  inneren  Rande  des  letzteren  befestigten,  zum  Processus 
styloideus  ulnae  brückenartig  hinübergespannten  Zwischengelenk-Knorpel  {Fibrocariüm§o 
triangularU  intermedia)  gebildet  wird.     Diese  kleine  Geleokhöhle  hat,   von  der  Der- 
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ftal-  zur  Volar -Seite  gemesseD,  etwa  3  Millimeter  Tiefe,  von  der  Radial*  zur  Ulnar* 
Seite  ist  sie  beträchtlich  tiefer,  weil  die  starker  herYorspringeoden  Processui  atyloidei 
hier  zu  ihrer  Bildung  mit  beitragen.  Nur  der  Radius  steht  in  unmittelbarer  Berährung 
mit  dem  Carpus,  und  zwar  vorzugsweise  mit  dem  Os  naTicnlare  und  lunatum;  von 
dem  triquetrum  berührt  er  nur  einen  kleinen  Theil.  Die  Ulna  dagegen  steht  mit  kei- 
nem der  Handwurzelknochen  in  dirccter  Verbindung.  Zwischen  ihr  Capitulum  und  das 
demselben  zunächst  liegende  Os  triquetrum  ist  der  erwShnte  Zwischengelenk- Knorpel 
eingeschoben.  Hieraus  ergiebt  sich,  dass  ein  Stoss,  welcher  die  Hand  trifft,  immer 
vorzugsweise  auf  den  Radius  seine  Wirkung  ausüben  musa  (vgl.  Bräche  des  Radius). 
—  Die  geringe  Vertiefung  der  den  Carpus  aufnehmenden  Gelenkhöhle  könnte  leicht  zu 
der  Annahme  verleiten,  dass  Verrenkungen  im  Handgelenk  sehr  hauflg  seien.  Die  Ver- 
bindung zwischen  beiden  Theilen  ist  aber  durch  sehr  feste  Bänder  gesichert  und  an 
der  Dorsal-  und  Volar-Seite  ausserdem  durch  die  Streck-  und  Beuge-Sehnen  geschützt. 
Das  an  sich  schlaffe  und  weite  Kapselband  erhält  eine  sehr  grosse  Festigkeit  durch 
die  an  der  Dorsal-  und  Volar-Seite  mit  demselben  verbundenen  Verstdrkungsb&nder 
(Ligam.  rhomboides,  rectum  und  obliqanm).  Die  beiden  Seitenbander  des  Gelenkes, 
welche  vom  Processus  styloideus  radii  zum  Os  naviculare  und  multangulum  majuf, 
vom  Processus  styloideus  ulnae  zum  Os  triquetrum  und  dem  inneren  Theile  der  Ge- 
lenkkapsel hinabsteigen,  machen  dorcb  ihre  Festigkeit  eine  Verschiebung  nach  der  Vo- 
lar- oder  Ulnar- Seite  noch  schwieriger,  als  sie  schon  wegen  des  Henrorspringent  der 
Griffel  fortsätze  und  der  grossen  Ausdehnung  der  GelenkflScben  in  dieser  Richtung  ist. 
Bei  einem  Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand  wird  der  Gelenkkopf  des  Carpna  gegen  die 
Volarseite  der  Kapsel  gedrangt,  bei  einem  Fall  auf  den  Handrücken  dringt  er  gegen 
die  Dorsalseite  des  Kapaelbandes  an;  aber  wie  dort  die  Beugesehnen,  so  leisten  ihm 
hier  die  Strecksehnen  Widerstand  und  der  Stoss  setzt  sich,  statt  das  Kapselband  zu 
zerrcissen,  vielmehr  schräg  aufwärts  auf  den  Radius  fort.  Daher  sind  Brüche  des  Ra- 
dius in  Folge  eines  Falles  auf  die  Hand  viel  häufiger,  als  Verrenkungen  im  Hand- 
gelenk. 

Hippokrates  zählte  YerrenkuDgen  der  Hand  nach  VoiHf  nach 
Hinten  und  nach  beiden  Seiten  auf.  Seine  Nachfolger  haben  dieselben 
in  ätiologischer,  prognostischer  und  therapeutischer  Beziehung  erläutert 
und  bei  jeder  Art  der  Verrenkung  auch  noch  vollständige  und  unvoll- 
ständige unterschieden.  J.  L.  Petit  und  in  neuerer  Zeit  noch  Boy  er 
haben  diese  rein  theoretische  Betrachtung  der  Hand  «Verrenkungen  noch 
weiter  ausgesponnen.  Aber  schon  Pouteau  und  Desault  erhoben 
einige  Zweifel  gegen  die  Häufigkeit  derselben,  und  Dupuytren,  zum 
anderen  Extrem  übergehend,  leugnete  sie  gänzlich,  da  ihm  in  seiner 
langen  Praxis  niemals  ein  Fall  der  Art  vorgekommen  war.  So  wie 
früher  die  Autorität  des  Hippokrates  den  Glauben  an  die  Verren- 
kung der  Hand  begründet  hatte,  so  wurde  nun  die  Autorität  Dupuy- 
tren*s  der  Grund  eines  vollständigen  Unglaubens. 

Das   Vorkommen   von   Verrenkungen    der   Hand   ist   diirch   die 

Beobachtungen  vonMarjolin,  Padieu,  Cruveilhier,  Voillemier, 

Scoutetten,  Boinet,  Dumas  u.  A.  ^  mit  Sicherheit  erwiesen,  aber 

*)  Ich  habe  selbst  die  Venrenkuog  der  Hand  nach  der  OorsalMsite  bereit«  zwei  Mal 
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sie  sind  jeden  Falls  sehr  selten  ^).  Dies  erklärt  sich  aas  der  gering« 
Lunge  des  Hebelarms,  den  die  Hand  darstellt,  aus  der  iHHiüchtlidiea 
Stärke  der  Gelenkbänder  und  dem  Schutz,  welchen  die  an  der  VoIl^ 
und  Dorsal -Seite  gelegenen  Sehnen  ihm  gewähren.  Ueberdies  wirkt 
bei  einem  Fall  auf  die  Hand,  welcher  als  die  gewöhnliche  Veranlassung 
dieser  Luxation  angegeben  wird,  das  Körpergewicht  entweder  auf  du 
untere  Ende  der  Metacarpalknochen,  oder  auf  die  Handwurzelknochen. 
Im  ersteren  Falle  wird  der  Stoss  erst  durch  Vermittlung  mehrerer 
Gelenke  auf  das  Handgelenk  übertragen,  concentrlrt  seine  Wirkung 
besonders  auf  die  Gelenkverbindungen  des  Os  capitatum  und  bewirkt 
leichter  eine  Verschiebung  dieses  letzteren,  als  eine  Verrenkung  der 
Hand.  Im  zweiten  Falle  setzt  sich  der  Stoss  sogleich  direct  auf  den 
Radius  fort  und  bewirkt  eine  Fractur  desselben  in  der  Nähe  des  Ge- 
lenkes. Zuweilen  endlich  werden  die  Bänder  des  Handgelenkes  zer- 
rissen und  die  Verrenkung  erfolgt.  Häufig  besteht  zugleich  eine 
Fractur  des  Gelenkrandes  des  Radius.  Die  eifrigen  Vertheidiger  der 
Dupuytren'schen  Lehre  haben  sich  hinter  diese  kleinen  Fracturen 
als  ihre  letzte  Schanze  zurückgezogen,  indem  sie  erklärten,  die  Fractur 
sei  die  Hauptsache.  Solche  Absplitterungen  des  Gelenkrandes  kommes 
aber,  wie  wir  wiederholt  hervorgehoben  haben  (pag.  618  u.  678),  andi 
bei  anderen  Verrenkungen  vor  und  sind  hier  wie  dort  als  Neben- 
verletzungen zu  betrachten.  Auch  fehlt  es  nicht  an  Beispielen  Ton 
Luxationen  der  Hand,  bei  denen  durchaus  keine  Fractur  gefunden 
wurde.  Marjolin  berichtet  wörtlich  über  das  Resultat  der  Sediei 
der  Fig.  124  abgebildeten  Luxation  der  Hand  nach  der  Dorsalseite 
Folgendes:  „Keine  Zerreissung  der  Sehnen,  nur  das  Ligamentum  an- 

beobacbtel,  uod  zwar  ein  Mal  bei  einer  allen  Dame  (Tgl.  Canstatt't  Jaliresber. 
f.  1851,  IV.  pag.  43),  das  zweite  Mal  bei  einem  Knaben  Tun  zwölf  Jahren.    Letz-  : 
terer  gebrauchte  seine  Hand  schon  wenige  Tage  nach  der  Einrenkoog,  welche  auf  L 
friicher  That  (durch  Dr.  Pohl  in  der  hiesigen  Klinik)  aosgefuhrt  wurde,  ganz  ; 
wie  eine  gesunde. 
*)  Aus  den  Erzählungen  zuverlässiger  Aerzle  kenne  ich  noch  mehrere  Eeiapiele  voo 
Verrenkungen  der  Hand  bei  jugendlichen  IndiTiduen.     Man  wird  gegen  diese  ein- 
wenden, es  seien  Verstauchungen  oder  Fracturen  des  Radius  gewesen,  welche  Ter- 
kannt  wurden.    Erstere  sind  aber  durch  die  bestimmt  beschriebene  Diffonnitäl 
ausgeschlossen,  letztere  durch  die  Angabe,  dass  unmittelbar  nach  der  RednefioB 
die  Diflbrmitit  ganzFich  Terschwand,  dass  sie,  wenn  die  Hand  dem  Muakelsagt 
überlassen  wurde,    nicht  wiederkehrte  und  dass  die  Hand  oach  wenigen  Tagen 
wieder  vollkommen  brauchbar,  das  Handgelenk  nach  allen  Richtungen  hin  frei 
beweglich  wurde.     Sollten   nicht   vielleicht  genau  beschriebene  Luxationen    der 
Hand  deshalb  so  unerhört  selten  sein,  weil  sie  auf  frischer  That  so  ungemein 
leicht  zu  redudren  sind  und  selbst  den  Laien  wegen  der  anflUIenden  Difformitit 
Mgletch  i«r  ReAndiM  aniordin? 
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der  Proceiiui  sljlaLdeug  radii  bildere  lor  dem  Os  multongulun)  iMJui  eiaei 
VonpruDg.  (Unter  „Vorn"  iit  bier  oOenbar  die  Voleneite  lu  TanlefacD.}  DJtM  ftc- 
einielte  Beobacblung  itii  durcli  keine  analomitcbe  üalerducbuo|  geitüul,  und  (•  blieb 
daher  der  Verdaclit  nicbl  nusgeschltiMen,  ins  es  sich  lielmehr  um  eineo  der  ta  Coo- 
ptr't  Zeiten  noch  nicht  ta  genau  bekannten  Brücbe  des  unteren  Ende*  det  Radial 
fdiiDdelt  hibe  (Wernber). 

Ich  habe  dieselbe  Verrenkung  «or  Kunem  in  eineni  tenltelen  Ftlle  mit  BaaÜMBt- 
heil  beobaebiel.  Vor  Altem  ipriagt  die  Hertarragung  Jei  CBpitulnm  ulnae  an  Dlaar- 
raade  des  Handgelenki  in  die  Augen.  ZwisRhen  dem  Cnpilulum  ulnie  and  dem  BalUa 
de»  kleinen  Fingert  in  eine  liefe  QuerfDrche.  Gelil  man  in  dieser  an  der  VolaraöU 
weiter,  so  mbll  man  deutlich  den  vorspringenden  Band  des  unteren  Endes  dei  Radias. 
An  der  Oanalseile  dagegen  iel  letiterei  rülllg  rerdeckl  durch  den  mit  nach  Oben  ■«- 
richleter  Conveiiiäl  stark  prominirenden,  gnni  unierkennbami  Carpui.  Dia  Band  be- 
fladei  sich  forldautnid  in  einer  schwachen  Volar-  und  EladJal-Fleiion,  ist  aber  ia  Urcr 
Brauchbarkeit  wenig  beeiolrlchiigt. 

b)  Verrenkung  der  Hand  auf  die  Vo- 
larseite  des  Vorderarms  (nach  Vom),  Vo- 
lar-Verrenkung  der  Hand,  Luxatioo  der 
beiden  Vorderarm knochon  nach  Hintea 
(Pig.  125).  Die  Vorderarmknochen  ragen  an  der 
Dorsalseite  dicht  unter  der  Haut  deutitcfa  hervor. 
)  Zwischen  ihnen  findet  sich  eine  Art  von  Rinne, 
durch  welche  die  stark  hervorspringenden  Sb«ck- 
sehnen  der  Finger  verlaufen.  An  der  Aussenseite 
des  Elltensor  poilicis  longus  bildet  der  Processtu 
slyloidcus  radii  einen  deutlichen  Vorsprung.  Die 
durch  den  Carpus  .  an  der  Volarseite  gebildete 
Geschwulst  ist  wegen  der  darüber  hiD  laufenden 
starken  und  zahlreichen  Beugesebnen  nicht  so 
deutlich  zu  erkennen.  Die  oben  erwähnten  Mes- 
sungen geben  dasselbe  Resultat,  wie  bei  der  Ver- 
renkung nach  der  Dorsalseite.  Die  Lange  der 
Vorderarmknochen  ist  hier  viel  leichter,  diejenige 
der  Hand  aber  schwieriger  zu  constatiren,  als  bei 
der  Luxation  nach  der  Dorsalseite. 
Die  ProgDOSe  ist  nur  wenn  Complicationen  bestehen  uagtlnstig, 
besonders  wenn,  wie  in  dem  Falle  von  Marjolin,  das  Gelenli  durcli 
eine  Wunde  geSffnet  ist.  Die  Brauchbarkeit  der  Hand  wird,  weno 
keine  Reduction  erfolgt,  in  hohem  Grade  beeinträchtigt,  jedoch  nicht 
ganz  aufgehoben. 

Bei  der  Diagnose  k&nnte  es  sich  nur  um  eine  Schwierigkeit 
bandeln:  die  Unterscheidung  nttmlich  von  Brüchen  des  Radius  in  sei- 
nem unteren  Dritttbeil  (vgl  pag.  437  tf.}.    Hier  heben  vir  in  dieis« 
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Beziehung  besondei'S  hervor  ^  dass  bei  den  Brüchen  des  Radius  die 
freilich  unbedeutende  Einschnürung,  welche  an  der  Grenze  zwischen 
Vorderarm  und  Hand  besteht  (col  du  poignet)^  vorhanden  ist,  wäh- 
rend sie  bei  der  Verrenkung;  fehlt.  Bei  letzterer  findet  an  dieser  Stelle 
sogar  eine  Vermehrung  des  Umfanges  Statt  (vorzüglich  in  der  Richtung 
von  der  Dorsal-  zur  Volar- Seite),  welche  auf  der  Uebereinanderschie- 
bung  der  Handwurzel  und  der  Vorderarmknochen  beruht. 

BehaudllUlg.  Die  Reduction  ist  nicht  schwierig;  ich  habe  eine 
Verrenkung  der  Hand  noch  am  fünfzehnten  Tage  mit  einem  einzigen 
Gehulfen  reducirt.  Ein  kräftiger  Zug  an  der  Hand,  während  ein  Ge- 
hUIfe  den  Vorderarm  fixlrt,  reicht  hin.  Boy  er  empfiehlt  nach  gehöri- 
ger Extension  einen  Druck  auf  den  convexen  Gelenktheil  des  Garpus 
auszuüben  und  die  Hand  in  die  entgegengesetzte  Stellung  zu  bringen, 
als  in  welcher  die  Verrenkung  erfolgte.  Zum  Behufe  der  Retention 
ist  eine  gepolsterte  Schiene  auf  deijenigen  Seite  zu  befestigen,  nach 
welcher  die  Verrenkung  erfolgt  war.  Die  Neigung  zu  Recidiven  scheint 
jedoch  nicht  gross  zu  sein;  dagegen  kann  die  nachfolgende  Entzün- 
dung eine  besondere  Behandlung  erfordern. 

7.   Yerrenkiuig  einzelner  Hindwunelknoehen. 

Zwischen  den  beiden  Reihen  der  Handwurzelknochen  können  durch 
directe  Gewalt  oder  durch  einen  Sturz  auf  den  Handrücken  unvoll- 
ständige Verrenkungen  in  der  Art  vorkommen,  dass  der  Kopf  des  Os 
capitatum  (^grand  os  du  carpe)  allein  oder  zugleich  mit  dem  oberen 
Ende  des  Os  hamatum  nach  der  Dorsalseite  der  Hand  (nach  Hinten) 
verschoben  wird.  Wenn  noch  keine  bedeutende  Geschwulst  besteht 
oder  der  Fall  veraltet  ist,  so  kann  man  sehr  deutlich  auf  dem  Hand- 
rücken das  vorspringende  Köpfchen  des  Os  capitatum  fühlen.  Schwierig 
dagegen  möchte  es  sein,  mit  Bestimmtheit  zu  entscheiden,  ob  das 
Os  hamatum  zugleich  verrenkt  ist,  wenn  nicht  aus  der  Stellung  des 
vierten  oder  fünften  Mittelbaudknochen  und  der  Schmerzhafligkeit  bei 
den  Bewegungen  derselben  darauf  geschlossen  werden  kann.  Jedoch 
sind  isolirte  Verrenkungen  des  Os  capitatum  bei  der  grossen  Festig- 
keit der  Verbindung  zwischen  ihm  und  dem  Os  hamatum  immerhin 
unwahrscheinlich. 

Den  Mechanismus  dieser  Verrenkung  erläutert  Boy  er  in  fol- 
gender Weise.  Eine  grosse  Gewalt  biegt  die  Metacarpalknochen  gegen 
die  Volarseite;  ihre  Verbindungen  mit  der  ersten  Reihe  der  Hand- 
wurzelknochen geben  nicht  nach.  Die  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reibe  der  letzteren  dagegen  ist  sehr 
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gross  ^).  Das  oberste  Ende  des  Hebelarms,  an  dem  diese  Beog«B|p 
Statt  findet,  ist  der  Kopf  des  Os  eapitatum;  dieser  trkt  dfflier  nnA 
der  Dorsalseite  aus  der  vom  Os  narieulare  und  lunatm  gdMldietan 
Gelenkböble  hinaus,  während  die  beiden  Ossa  multangnla  anf  der  eoiH 
yexen  Gelenkfläcbe  des  Os  naviculare  etwas  nach  Vorn  r&ckeit.  Bie 
durch  diese  Verrenkung  bedingten  Functionsstörungen  sind  nur  dma 
bedeutend,  wenn  das  Os  capftatnm  an  seiner  felschen  SteDe  beweflKd^ 
bleibt.  Die  Hand  wird  dann  kraftlos  und  Air  feinere  Bewcgwugea  un- 
geschickt, wie  dies  A.  Cooper  besonders  bei  Frauen  beobaehtet  hat 

Die  ReduetiOH  erfolgt  durch  einen  kräftigen  Zug  und  demuldrtt 
gestreckte  Stellung  der  Hand.  Zur  Retention  dient  der  von  Malfaigiie 
ror  die  BrOebc  der  Mittelhandknochen  angegebene  Verband  (vgl.  pag.45f ) 
oder  eine  tthnliche  Vorrfcfatung. 

In  einzelnen  Fällen  kat  man  AnrA  directe  Gewalt  oder  Hvskeivag  eine  ZmtäB 
aong  des  Kapielbondes,  dorcb  welches  das  Ca  pisifonne  an  dai  Os  in^etroB  be- 
festigt iftt,  entstehen  sehen.  Ersteres  wird  alsdann  verschoben  und  es  kaao  «ia*  lo» 
einer  Verrenkung  des  Os  pisiforme  gesprochen  werden.  An  die  Stelle  der  Ge- 
lenkTerbinduog  tritt  durch  die  nachfolgende  Entzündung  eine  ankylotische  BefestiguDg 
des  Os  pisiforme,  durch  weiche  die  Function  der  Hand  nicht  gestört  wird. 

8.   Yerrenkiuig  des  ■ittelhaadknochens  des  Damnen  (n.  L  der  erslMi 

Pbalucr  des  Baomei). 

Ausser  dem  Mittelhandknoehen  des  Daumen  ist  keiner  derselben 
einer  Verrenkung  in  dem  Gelenke  zwischen  Handwurzel  und  Mitlel* 
handknochen  fähig,  weil  die  Verbindung  zwischen  den  Bandwurzel- 
knochen  der  zweiten  Reihe  und  den  vier  letzten  Mittelhandkiiocheii, 
so  wie  dieser  unter  einander,  eine  ungemein  feste  ist 

Verrenkungen  des  Os  metacarpi  pollicis  sind  nach  der  DorsaK 
und  nach  der  Volar- Seile  hin  beobachtet  worden. 

Die  Veranlassung  ist  eine  äussere  Gewalt,  die  das  untere  Ende 
des  Mittelhandknochens  nach  Vom  drängt.  Wirkt  diese  aber  nfebt 
allein  auf  den  Mittelhandknochen,  sondern,  wie  gewöhnlich,  auf  den 
ganzen  Daumen  ein,  so  entsteht  viel  leichter  eine  Verrenkung  der 
ersten  Phalanx  des  letzteren,  als  des  Mittelbandknochens. 

Symptome.  Bei  der  Luxation  nach  der  Dorsalseite,  weiche  Vidal 
als  die  häufigere  und  Chelius  als  die  allein  vorkommende  besehreibt, 
ragt  auf  dem  Handrücken  die  Basis  des  Os  metacarpi  hervor ').  Letz- 
teres ist  gegen  die  Hoblband  gebengt,  so  dass  es  fest  rechtwinklig 

')  Die  Beugung  der  Hand  erfolgt,  nach  Malgaigne,  dein  auch  Hjrtl  beistimmi^ 

Torzugsweise  in  diesen)  Gelenke. 
')  Michon  beobachtete  eine  incomplete  Verrenkung  in  diefem  Gelenke:  daa 
Os  metacarpi  stand  nicht  horiiontal,  sondern  beinahe  in  nonnaler  RtchtOAg;  aber 
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gegen  die  Achse  der  Hand  slekt,  iet  imbeweglidi  und  der  ganse 
Daumen  erschdat  yerkürzt. 

Die  Diagnose  kann  durch  die  bald  eintretende  bedeutende  Ge- 
schwulst sehr  erschwert  werden* 

Bei  der  Verrenlkung  nach  der  Volarseite,  welche  A.  Cooper 
genau  beschrieben  hat  und  die  von  Wernher  als  die  einzig  vorkom- 
mende Luxation  des  Os  metacarpi  pollicis  aufgeführt  wird,  bildet  die 
Basis  des  Knochens  in  der  Vola  manus  eine  Hervorragung;  der  Daumen 
ist  nach  der  Dorsalaeite  gerichtet  und  kann  nicht  opponirt,  wohl  aber 
in  seinen  (Ihrigen  Gelenken  bewegt  werden.  Vidal  hat  einen  Fall 
beobachtet,  m  welchem  diese  Verrenkung,  weil  der  Kranke  keinen 
Verband  tragen  wollte,  recidivirte  und  endlich  yeraltete. 

Die  Redaction  ist  leicht  nach  den  gewöhnlichen  Regeln.  Die 
Brauchbarkeit  der  Hand  geht  aber  auch,  wenn  keine  Reduction  er- 
folgt, nicht  gana  verloren.  Operative  Eingriffe  bei  veralteten  FKUen 
werden  daher  von  A.  Cooper  widerrathen. 

Demarquffj  (BMIe/fji  de  Tk^apewlkiin  t851,  Decenber)  beschreibt  eine  Ver- 
renkaikf  dei  MitlelhaftdkBMbciis  des  Beoroea  aach  Hinten  vnd  Innen.  Die  Baeie 
des  Os  metacarpi  foUicis  kalte  ticb  gegen  die  Dorsalaeite  des  Ot  moitangulum  majus, 
zugleich  aber  gegen  den  zweiten  Mittelhandknocben  gewandt,  so  dass  sie  auf  dem  Ge- 
lenk zwischen  den  eben  genannten  Knochen  ruhte;  ein  kleiner  Theil  von  ihr  war  je- 
doch noch  mit  der  entsprechenden  Gefenkasche  des  Os  multangulum  majus  in  Be- 
rrihrung,  die  Verrenkung  nrithin  nicht  ganz  TollstSndig.  Man  fShlte  die  Gelenkfläche 
der  Basis  des  Os  metacarpi  auf  der  Dorsalseite,  den  durch  das  Os  multsngnlnm  majnt 
gebildete»  VonpnHa  8^'  >>  der  Tiefe  dea  abgtplalielea  Daaninballens.  Die  Re- 
duction gelang,  obgleich  die  Verrenknng  achoa  50  Tage  alt  war,  leicht  durch  EatensioB 
mittelst  der  Luer'schen  Zange  (vgl.  pag.  727)  und  gjeichxeitiges  Verschieben  des  Os 
metacarpi  nach  Aussen. 

9.   Yerrenkiuigen  der  ersten  PhaUnz  der  Finger  (in  der  Articuiatio 

metacarpo  -  phalangea). 

Luxationen  der  ersten  Phalanx  kommen  am  Häufigsten  am  Daumen 
vor,  ungemein  viel  seltener  an  den  Uhrigen  Fingern,  was  sich  leicht 
aus  der  freieren  Beweglichkeit  und  der  weniger  geschützten  Lage  des 
ersleren  erkltfrL  Gewöhnlich  erfolgt  die  Verrenkung  nach  der  Dorsal- 
seite durch  eine  Art  von  Hyperextension  hei  einem  Fall  auf  die  aus- 
gestreckten Finger.  Viel  seltener,  und  von  der  Mehrzahl  sogar  fttr 
unmöglich  erachtet,  sind  die  Verrenkungen  der  Finger  nach  der  Volar- 
seitc  (nach  Vorn)  und  die  sogenannten  Seiten -Verrenkungen  (nach 
der  Radial-  oder  Ulnar- Seite).   Die  Volar- Verrenkung  lässt  sich  auch 

aelM  Baab  war  mt  dem  Maadrflcken  daalHch  i»  fühlen,  wikrmid  daa  Os  mult- 
angulum majus  einen  kleinen  Vonproog  an  der  Volaraeite  bildete. 

A6* 
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durch  die  hOcbsten  Grade  der  Beugung  nicht  kOnsUicb  erzeugen,  k 
die  Gelenkflächcn  einander  bei  einer  solchen  Bewegung  nidit  Terlasso. 
Es  niuss  daher  eine  directe  Gewalt  den  Finger  gegen  die  Volarsate 
drängen,  wenn  eine  Verrenkung  in  dieser  Richtung  enUtehen  soll 

Das  auflallendste  Beispiel  von  Volar- Verreokung  der  Finger  habe  ich  bei  cimi 
juogcn  Manne  gesehen,  welcher  sich  bereits  den  Stralsunder  Aenteo  vorgettdlt  btte 
und  Yiellcicht  auch  anderweitig  bekannt  geworden  ist.  Die  Verrenkuog  war  TeralM 
and  ihre  Entstehungsweise  nicht  sicher  za  emnitteln,  indem  der  Patient  bald  das  Et 
klemmen  der  Hand  in  eine  Maschine,  bald  einen  Fall  in  den  Keller  als  VerauliiiMl 
angab.  Alle  Finger,  mit  Aasnahme  des  Daumen,  waren  nach  der  Tolar- 
seile  verrenkt;  die  Capitula  ossiam  metacarpi  ragten  sehr  stark  an  der  Domhöti 
hervor;  hei  gestreckter  Stellung  der  Finger  konnte  man  die  Baait  der  Phalangei  ii 
der  Hohlhand  Tühlen,  woselbst  sie  frei  beweglich  waren.  Fixirte  man  sie  dnrck  «■ 
quer  gelegte  Schiene,  so  konnte  Beugung  und  Streckung  in  den  Phalangen -Gdeoka 
mit  Kraft  ausgeführt  werden;  sonst  waren  die  Bewegungen  der  verkGrzten  F1a|R 
machtlos. 

Die  Seiten- Verrenkungen  werden  durch  die  gegenseitige  Statu, 
welche  die  Finger  sich  gewähren,  verhindert,  nur  der  Zeigefinger  tnd 
der  kleine  Finger  könnten,  der  erstere  nach  der  Radial-,  der  letitere 
nach  der  Ulnar- Seite,  abweichen,  weil  sie  daselbst  keinen  Nachkv 
haben.  Jedoch  erscheinen  die  bisher  beobachteten  Fille  rielmebr  ih 
Verrenkung  auf  den  Handrücken  und  zur  Seite. 

Sfaiplome.  Bei  allen  Verrenkungen  der  Finger  stehen  dieseibei 
steif,  unbeweglich  '),  je  nach  der  Art  der  Verschiebung  bald  gestreckt, 
bald  gebeugt. 

Bei  der  Dorsal-Verrenkung  wird  von  Einigen  die  gebeugte 
Stellung  (bis  zum  rechten  Winkel  nach  Vi  dal),  von  Anderen  dagegen 
eine  Stellung  in  der  Richtung  des  Os  metacarpi,  nur  in  einer  andern 
Ebene  hinter  demselben  angegeben.  Die  zweite  Phalanx  ist  gebeugt 
Das  Capitulum  ossis  metacarpi  ragt  in  der  Hohlhand  stark  hervor 
und  kann  die  Haut  daselbst  durchbrechen*).  I 

Die  Eiurenkung  ist  bei  frischen  Finger-Luxationen  immer  leicht  ; 
Ein  OehUlfe  fixirt  die  Hand,  der  Wundarzt  ergreift  den  verrenkten 
Finger,  beugt  ihn  bei  der  Dorsal-  und  streckt  ihn  bei  der  Volar- Ver- 
renkung möglichst  stark  und  zieht  zugleich  an  ihm.  Mit  dem  Daumen 
seiner  anderen  Hand  aber  drSngt  er  die  Basis  der  Phalanx  prima 
vorwärts  (sogenannte  Impulsion).  Grossere  Schwierigkeiten  bei  der 
Einrenkung  machen  nicht  selten 

*)  Bei  feralteten  Luxationen  kann  jedoch,  wie  erwähnt,  die  Beweglichkeit  sich  wieder 

einstellen. 
')  Goyrand  hat  eine  Verreokung  der  Tier  Tioger  mit  Durchbnich  der  entsprechen- 

deo  MiUelhaDdköpfcliea  durch  die  Haut  beobachtet  und  mit  glOcklicbeiii  Erfolfe 

redacirt. 


V«rrf»kuDgen  des  Damaen.  TS6 

Die  Yerreiikugei  des  Dauei, 

welche  wir  deshalb,  besondere  in  Bezug  auf  die  Verhältnisse,  welche 
die  Reduction  erschweren  können,  genauer  betrachten  müssen. 

Nach  den  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Wernher')  war  bis 
vor  Kurzem  eine  Verrenkung  der  ersten  Phalanx  des  Daumen 
nur  nach  der  Dorsalseite  beobachtet  worden.  Die  Angaben  ttlterer 
Schriftsteller  über  das  Vorkommen  von  Verrenkungen  des  Daumen 
nach  der  Palmarseite  (nach  Vom)  erhalten  jedoch  durch  die  in 
neuester  Zeit  beschriebenen  Falle  von  N^laton*),  Lenoir')  und 
Lombard^)  ein  grösseres  Gewicht. 

Jeden  Falls  sind  aber  die  Verrenkungen  nach  der  Dorsalseite') 
viel  häufiger.  Dieselben  kOnnen,  wie  Malgaigne  beobachtet  hat, 
auch  unvollkommene  sein.  Die  Unbeweglichkeit  in  fast  gestreckter 
Stellung  und  das  Hervortreten  der  Basis  der  ersten  Phalanx  an  der 
Dorsalseite  sind  für  diese  Varietät  charakteristisch.  Bei  der  voll- 
ständigen Verrenkung  dagegen  steht  die  erste  Phalanx  in  Dorsal- 
flexion, die  zweite  etwas  gebeugt,  beide  unbeweglich,  während  das 
Os  metacarpi  f^i  bewegt  werden  kann.  Die  Basis  der  ersten  Phalanx 
ragt  auf  der  Dorsalseite  des  Mittelhandknochens,  das  Capitulum  des 
letzteren  aber  an  der  Volarseite  deutlich  hervor.  Da  beide  gegen 
einander  nicht  bewegt  werden  können,  ist  es  leicht  möglich,  dass 
man  die  durch  das  Capitulum  ossis  metacarpi  gebildete  Hervorragung 
für  die  Basis  der  Phalanx  hält 

Der  Grand  flir  die  grosse  Schwierigkeit  oder  sogar  Unmöglich- 
keit, welche  sich  oft  der  Einrenkung  entgegenstellt,  ist  in  verschie- 
denen Verhältnissen  gesucht  worden  und  mag  wol  auch  nicht  immer 
derselbe  sein.  Die  Entscheidung  hierüber  ist  nicht  leicht,  da  es  an 
anatomischen  Untersuchungen  (Irischer  Fälle  fehlt;  man  kann  sich  da- 
her nur  auf  Versuche  an  Leichen  und  genaue  Erwägung  der  relativen 

')  Handbuch,  IV.  Theil,  pag.  139. 

')  Nelaton   beschreibt  (in   seinen  Elements  de  patkologie  ckirurgicaie ,  Tom.  II. 

pag.  'i*23)   sehr  genau   eine  top  ihm  selbst  beobachtete  Verrenkung  des  Daumen 

nach  Vorn  und  Aussen. 
')  Lenoir,   lAigatUm  «n  atMml  lie  la  premiere  pkaianfe  du  pouee  reduite  au 

boiit  de  einq  eemainee.     Bazelle  det  BdpUaux  1852,  No.  26. 
*)  Lvxalion  en  awtnt  de  la  premlire  phatonge  dv  pouce.     Rente  med. -Chirurg. 

Mai  1852. 
^)  Verrenkung  der  ersen  Phalanx  des  Daumen  nach  Hinten,  Verrenkung  des  Daumen 

von  seinem  Mittelhandknochen  nach  Oben  (Cheiius),   Verrenkung  der  zweiten 

Phalanx  des   Daumen  auf  den  Backen   der  ersten,   Verrenkung  des  Metacarpal- 

Knochens  des  Daomen  auf  die  VolarfMche  der  ersten  Phalanx. 
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Lage  der  Theile  stützen.  Die  grOsste  Wahrscheiolichkeit  hat  die  Ton 
VidaP)  gegebene  Erkttrung.  Das  Capitulum  ossis  metaearpi  dringt 
sich,  während  die  Basis  der  ersten  Phalanx  mit  den  SestBbeiiidMB 
und  den  an  ihr  selbst  und  den  letzteren  befestigten  Huakria  nach 
Hinten  ausweicht,  durch  die  Spalte,  weiche  die  kleinen  Damneonuskeln 
(an  der  äusseren  Seite  die  äussere  Portion  des  Flexor  teeris  imd 
der  Adductor  brevis,  an  der  inneren  Seite  der  innere  Kopf  des  Flemr 
brevis,  der  Abductor  und  die  Sehne  des  Flexor  longus)  zwiscben  sidi 
lassen.  Diese  krampfhaft  gespannten,  späterhin  durdi  die  Entsfüidvag 
verkürzten  Muskeln  bilden  einen,  das  Os  metaearpi  dicht  ober- 
halb seines  Capitulum  (gleichsam  an  seinem  Halse),  einem  Kim^ 
loch  ähnlich,  fest  umschnürenden  Ring,  welcher  an  der  Dorsal- 
seite vorzugsweise  durch  das  dircct  die  Sesambeine,  indired  aber 
auch  die  genannten  Muskeln  verbindende  Ligamentum  intersesemoi- 
deum  vervollständigt  wird.  Bei  Extensionsversuchen  wird  begreiflieher 
Weise  dieser  Spalt  wegen  der  Spannung  der  Muskeln  imoMr  ea§8r 
und  das  Zurückweichen  des  Capitulum  ossis  metaearpi  daher  inuaer 
weniger  möglich*). 

Andere  sehen  die  Einschiebung  des  vorderen  Tbeiles  des 
Kapselbandes  zwischen  das  Köpfchen  des  Mittelhandknochens  und 
die  Basis  der  Phalanx  als  das  wesentlichste  Repositionshinderniee  na. 
Diese  Theorie  ist  zuerst  von  PaillouxO  angestellt,  später  von  Blan- 
din  und  in  Deutschland  vorzüglich  von  Roser ^)  vertheidigt  worden. 
Das  mit  der  vordem  Kapselwand  innig  zusammenhängende  Liganientum 
intersesamoideum,  vielleicht  auch  eins  der  Sesambeinchen,  folgen  dem 
zerrissenen  Theil  der  Kapsel  und  vermehren  wegen  ihrer  Dicke  den 
Widerstand.  Hierbei  muss  immer  vorausgesetzt  werden,  dass  die 
Kapsel  am  Köpfchen  des  Mittelhandknochens  abgerissen  ist,  und  also 
der  verschobenen  Phalanx  folgen  konnte.  Reisst  sie  an  der  Basis  der 
Phalanx  ab,  so  ist  kein  Grund  zur  Verschiebung  und  Einklemmung 
(Interposition)  derselben  vorhanden.  MicheP),  welcher  auf  letzteres 
Verbältniss  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  fand  bei  Versuchen  an 
Leichen  immer  nur  diejenigen  Daumen -Verrenkungen  schwer  reducir- 

*)  Lancelte  firangaUte  1828,  pag.  750. 

')  Diese  ErkUrungsweise  ist  später  aucli  von  Malgaigne  aogeaoiDincn  nad  von 
Günther  in  Betreff  der  Bedeotuog  des  Ligamentum  iotersesanoidaim  cnt  Ter- 
vollsländigt  worden.  Vgl.  die  ausfährlicbe  Monographie  von  Günther,  Die  Ver- 
renkung des  ersten  Daumengliedes.     Leipzig  1814. 

^)  Bulletin  de  la  eodeld  analomiqwe  1826,  pag.  147. 

")  Archiv  fär  physiologische  Heiikonda,  1843,  pag.  IKIO. 

')  aazetle  medicale  de  Paris,  1850,  No.  40,  Jomnuai  d$$  emiualeeaneet  midicolee, 
1851,  Fevrier. 
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bar,  bei  denen  das  Kapselband  iiabe  am  Gapitulum  ossis  nietacaipi 
abgerissen  war.  Andere  (Malgaig««,  Günther,  Wernber)  geben 
dagegen  besiimnot  an,  dass  Reductioosschwierigkeiten  an  der  Leiche 
überliatipt  niemals  vorkommen  und  sehen  hierin  einen  wichtigen  Grund 
für  die  Annahme  der  Vidarschen  Theorie.  —  Auch  die  Interposi- 
tion  der  Sehne  des  Flexor  longus  ist  als  Reductionshinderniss 
augesehen  worden.  Frank  berichtet,  sie  beobachtet  zu  haben;  es 
handelte  sich  jedoch  in  seinem  Falle  um  eine  Verrenkung  nach  innen 
(nach  der  Ulnarseite>  —  Die  älteste  Theorie  endlich  ist  die  noch 
von  Dupuytren  angenommene,  dass  die  Spannung  der  Ligamenta 
laieralia,  welche  bei  der  Verrenkung  in  eine  verticale  Stellung  zur 
Achse  der  beiden  Knochen  kommen,  sie  gewaltsam  gegeneinander 
presse.  Dieselben  gerathen  aber  bei  der  Verrenkung  in  keine  beson- 
dere Spannung,  da  sie  gerade  an  den  am  Stärksten  hervorspringenden 
Theilen  der  beiden  Knochen  befestigt  sind;  ausserdem  ist  das  eine 
von  ihnen  gewl^hnlich  ganz  zerrissen.  Wo  dies  nicht  der  Fall  ist, 
können  sie  wegen  ihres  Zusammenhanges  mit  dem  Ligamentum  inter- 
sesamoideum  allerdings  zur  Vervollständigung  der  Einklemmung  des 
Gapitulum  ossis  metacarpi  beitragen  (Günther). 

Nach  diesen  verschiedenen  Theorien  über  das  Reductionshinder- 
niss sind  auch  verschiedene  Methoden  der  Einrenkung  angege- 
ben worden. 

1.  Einfache  Extension,  entweder  mittelst  der  Hand,  oder  mit 
einer  Schlinge,  oder  endlich,  sofern  der  verrenkte  Finger  sich  nicht 
gut  fassen  lässt,  mit  der  von  Ltter  angegebenen  Zange').  (Fig.  126.) 

Fig.  126. 


Die  blosse  Extension  führt  selten  zum  Ziele.  Demarquay  räth,  mit 
derselben  eine  Rotation  des  Daumen  zu  verbinden,  durch  welche 
der  eine  Kopf  des  Flexor  brevis  vor  das  Gapitulum  ossis  metacarpi 

')  Die  Lü  er 'sehe  Zange  lauft  an  jeder  Branche  in  ein  gabelförmiges  Ende  aus; 
zwischen  den  Zinken  jeder  Gabel  ist  ein  Stück  Gurtband  befestigt,  welches  eine 
Kurkplatte  einschliesat.  Bei«  Scblieaaen  der  Zange  wird  der  Finger  iwischen 
den  beiden  Korkplatlen  feai  und  doch  niclit  hart  eingeklemmt,  so  dass  man  ihn 
nach  jeder  Richtung  mit  grosser  Kraft  bewegen  und  namentlich  auch  drehen  kann. 
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geschoben  und  die  Einklemmung  des  letzteren  zwiBchen  den  beidfla 
Köpfen  somit  beseitigt  werden  soll'). 

2.  Druck  auf  die  Basis  der  ersten  Phalanx  und  das 
Capitulum  ossis  metacarpi,  um  erstere  abwKrts,  letsteres  auf- 
wärts zu  drängen  {Impulsion  directe,  glüsemerW).  Diese  bereits  Toa 
Hey  versuchte,  in  neuester  Zeit  aber  besonders  von  Malgaigne  und 
Gerdy*)  ausgebildete  Methode  wird  nach  den  Angaben  des  letiterea 
in  folgender  Weise  yerrichtet:  Der  Wundarzt  umfasst  die  Hand  des 
Verletzten  in  der  Art,  dass  die  Finger  gegen  die  Volarseite  zu  liegen 
kommen  und  die  Zeigefinger  insbesondere  vor  dem  Capitulum  ossis 
metacarpi  sich  kreuzen,  die  Daumen  aber  stemmt  er  gegen  die  Basis 
der  verrenkten  Phalanx  und  schiebt  sie  durch  den  Druck  derselben  ab- 
wärts. Es  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  in  den  drei  FHUen,  in 
welchen  Gerdy  mit  diesem  Verfahren  zum  Ziele  kam,  die  Phalanx  mit 
ihrer  Uberknorpelten  Gelenkfläche  auf  der  Dorsalseite  des  Os  metacarpi 
rechtwinklig  aufsass.  Wahrscheinlich  würde  es  sich  anders  Terbalteo, 
wenn  beide  Knochen  parallel  auf  einander  liegen.  —  £s  leuchtet  ein, 
dass  man  auch  die  Impulsion  mit  der  Extension  verbinden  kann.  Um 
erstere  mit  voller  Sicherheit  auszuführen,  scheute  sich  Malgaigoe 
nicht,  einen  Pfriem  von  der  Volarseite  her  in  das  Capitulum  oss. 
metacarp.  einzubohren. 

Die  Mitte  zwischen  beiden  Verfahren  hält  das  von  Rognetta 
empfohlene').  Derselbe  umgiebt  den  Finger  dicht  hinter  der  Basis 
der  verrenkten  Phalanx  mit  einem  offenen  SchnOrknoten  und  exlen- 
dirt  an  den  Enden  des  Strickes  oder  Bandes,  aus  welchem  der  Knoten 
gebildet  ist.  Je  stärker  gezogen  wird,  desto  mächtiger  drängt  der 
Knoten  gegen  die  Basis  der  Phalanx,  und  schiebt  sie  abwärts. 

3.  Die  gewaltsame  Beugung,  zuerst  von  Charles  Bell 
empfohlen  und  besonders  von  englischen  Aerzten  bald  allein,  bald  in 
Verbindung  mit  der  Impulsion  angewandt,  hat  augenscheinlich  den 
Vortheil,  dass  der  gespannte  Flexor  brevis  erschlafll  und  die  Berüh- 
rungsfläche der  beiden  Knochen  vermindert  wird. 

4.  Extension  nach  Hinten,  Hyperextension,  Dorsalflexion  ^). 

*)  Die  ReductioD  gelang  in  einem  von  Rom  in  dieser  Weise  (mit  Hälfe  der  Lu er- 
sehen Zange)  behandelten  Falle  sehr  leicht.    BuU.  de  Thirapmut  1851,  p.  495. 

')  L*exp4rience,  1843. 

^)  Nach  Cooper  verfuhr  Pen  neck  ebenso,  mit  einer  Aderlassbinde. 

*)  Chelius  empfiehlt,  den  Üaumen  mit  einer  befeuchteten  Bandschlinge  in  gera- 
der Richtung  nach  Oben  zu  ziehen,  mit  der  anderen  Hand  aber  den  Metacarpus 
nach  Unten  zu  drucken,  demnächst  aber  den  Daumen  in  gerade  Lage  la  briogen. 
Unter  „Oben"  kann  nach  der  übrigen  Darstellung  nur  die  DorNlaeile  verstanden 
werden. 
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Pailloux  empfahl  zuerst,  in  Folge  seiner  Theorie  von  der  Inter- 
position  des  Kapselbandes,  die  Phalanx  Übermässig  zu  strecken  und 
dadurch  den  eingeklemmten  yordercn  Theil  desselben  frei  zu  machen, 
zugleich  aber  durch  hebeiförmige  Bewegung  des  Fingers  die  Basis 
der  Phalanx  abwärts  zu  schieben.  Er  sah  hiervon  in  zwei  Fällen 
guten  Erfolg.  Vi  dal  empfahl,  zur  Ausführung  der  Dorsalflexion  den 
verrenkten  Daumen  durch  den  Ring  eines  Schlüssels  in  der  Art  zu 
stecken,  dass  die  Stange  auf  die  Volarseite  desselben  zu  liegen  kommt, 
dann  Schlüssel  und  Finger  zugleich  mit  der  Hand  zu  umfassen  und 
auf  solche  Weise  die  Hebelbewegung  auszuführen.  Durch  dies  Ver- 
fahren gelang  ihm  die  Reduction  einer  bereits  veralteten  Verrenkung. 
Man  kann  zu  diesem  Behuf  den  Daumen  auch  auf  einer  Schiene  befestigen. 
Bis  zu  welcher  Zeit  die  Daumen -Verrenkungen  noch  eingerenkt 
werden  können,  ist  nicht  sicher  bekannt;  wahrscheinlich  nicht  jenseit 
des  zweiten  Monats.  In  manchen  Fällen  gelang  die  Einrenkung  schon 
nach  wenigen  Tagen  nicht  mehr.  Günther  räth  alsdann  zur  subcu- 
tanen Durchschneidung  des  Lig.  intersesamoid.,  während  Malgaigne 
die  Durchschneidung  des  Abductor  brevis  und  des  mit  ihm  verwach- 
senen Theiles  des  Flexor  brevis  empfiehlt.  Jedoch  ist  Malgaigne 
auch  damit  in  einem  Falle  nicht  zum  Ziele  gekommen.  Man  sah  sich 
genöthigt,  zu  der  von  Vi  dal  für  solche  Fälle  in  Vorschlag  gebrachten 
Resection  des  Capilulum  ossis  metacarpi  zu  schreiten.  Diese  Operation 
dürfte  jedoch,  da  sie  voraussichtlich  immer  ein  steifes  Gelenk  hinter- 
lässt,  auf  solche  F^lle  zu  bescbi^nken  sein,  wo  das  MittdbandkOpf- 
chen  bereits  bloss  liegt 

10.   YerreikugeB  der  iweitaa  «nd  drittea  Phalaix. 

Wenn  die  zweite  (oder  dritte)  Phalanx  verrenkt  werden  soll,  so 
rouss  die  erste  (resp.  zweite)  fixirt  sein  und  eine  sehr  bedeutende 
Gewalt  auf  jene  Phalanx  einwirken.  Dies  ist  begreiflicher  Weise  nur 
höchst  selten  der  Fall.  Jedoch  sind  Verrenkungen  in  jeder  Richtung 
beobachtet  worden,  häufiger  nach  der  Dorsalseite,  als  nach  allen  an- 
deren zusammengenommen.  —  Die  Symptome  sind  denen  der  so 
eben  erörterten  Verrenkungen  der  ersten  Phalanx  analog.  Die  Re- 
duction wird  wegen  der  geringen  Oberfläche,  welche  der  verrenkte 
Theil  darbietet,  schwierig,  wenn  man  sich  der  gewöhnlichen  Extension 
bedienen  will.  Das  Fortschieben  der  verrenkten  Phalanx  in  der  oben 
beschriebeuen  Weise  (Impulsion  nach  Gerdy),  oder  die  Anwendung 
der  Lüer'schen  Zange  sind  daher  sehr  zu  empfehlen.  Vidal  glaubt 
auch  bei  diesen  Verrenkungen  von  der  Anwendung  des  Schlüssels 
(s.  oben)  einen  besonderen  Vortheil  erwarten  zu  dürfen. 
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Naduleheader,  foo  Gerdy  beobacbleter  f all  dient  mt  iiiÜMnB  £riiiit#nutf  iNNr 
Verrenkung.  Eine  Frau  wer  die  Treppe  binabgcglittcn  und  hAlie  sich  bierbei  btton- 
ders  mit  ibrer  linken  Hand  zu  stützen  und  zu  ballen  gesucbt  Man  laod  deo  Mittel, 
finger  sebr  scbmerzbaft  und  bcträcbtlicb  verkürzt,  so  dass  er  den  Zeigeflnger  oicbt 
überragte.  Das  Gelenk  z^iscben  der  ersten  und  zweiten  Pbalanx  bildete  an  der  Der- 
saheite  einen  Vorsprung,  welcber  leicht  als  die  Basis  der  zweiteo  Phalan  erfcMSt 
wurde,  wahrend  an  der  Volarseite  das  Capitalum  der  enterea  herforspmg.  Der  Fin- 
ger stand  leicht  gebeugt;  die  Extension  veraocbte  den  Finger  aeiaa  noixiMle  liaft 
nicht  wiederzugeben.  Bewegungen  an  der  zweiten  Pbalanx  Hessen  aicb  durch  die  Hand 
eines  kräftigen  Mannes  überhaupt  nicht  ausfuhren.  Die  Reduction  gelang  durch  iin- 
pulsion;  zur  RetenlLon  genügte  eine  kleine  Rollbinde. 


d)  Verrenkungen  an  der  unteren  ExtremitSt. 
1.   Yerrenkangen  des  OberschenkelB,  YerrenkimgeB  im  HUtgelaBkf 

Luxatio  femorls,  coxae. 

Anatomische  Verbältnisse'). 

Die  Oeflhung  der  Gelenkpüanae  ist  onl,  üir  groaaer  Durcbmener  higiait  nolrir' 
halb  der  Spina  anterior  inferior  und  verlauft  abwärts  gegen  das  Taber  isduL  An  den 
Endpunkten  dieses  Durchmessers  ragt  der  Pfannenrand  am  Meisten  benror;  nach  Vom 
und  nach  Hinten  dagegen  zeigt  derselbe  zwei  Ausschnitte,  von  denen  der  vordere  tie- 
fere in  der  Richtung  des  Foramen  ovale,  der  hintere  in  derjenigen  der  Foaaa  iKaca 
externa  sich  findet.  Der  vordere  Rand  kann  auch  durch  eine  der  Eminentia  üa»- 
pectinea  entsprecticnde  Erbebung  in  zwei  Ausschnitte  getheiit  gedacht  wardea,  von  4^ 
aea  man  den  oberen  als  Incisura  ileo-pubica,  den  ualereo  aia  Incisura  paho-ischiadica 
bezeichnet  bat,  während  der  hintere  als  Incisura  ileo-isdiiadica  beschrieben  wird.  Die 
oberen  vier  Fünftel  der  Pfanne  sind  vom  Gelenkknorpel  überzogen,  nur  der  zur  An- 
heftung des  Ligamentum  teres  dienende  Raum  (Fosita  acelabuli)  besitzt  keinen  Knor- 
pelüberzug  und  ist,  so  weit  die  Insertionen  des  Ligamentum  teres  Raum  übrig  lassen, 
mit  Fettgewebe  ausgefüllt.  Auf  dem  Bande  der  Pfanne  ist  ringsherum  ein  elastischer 
Faserknorpei  angeheftet,  weicher  den  Schenkelkopf  luftdicht  umscbliettt,  Lahrnm  car- 
tilagineum.  Dasselbe  bildet  über  die  Incisura  pubo-ischiadica  eine  Drucke  und  ver- 
wandelt diese  somit  in  ein  Loch. 

In  der  Umgebung  der  Pfanne  finden  sich  mehrere  Vertiefungen.  Die  eine  liegt 
nach  Hinten  und  Oben,  Fossa  iliaca  externa.  Eine  andere  befindet  sich  unterhalb  der 
Pfanne  und  etwas  nach  Hinten  zwischen  dem  Pfannenrande  und  der  Spina  iscfaii.  Nach 
Vorn  und  Unten  liegt  das  Foramen  obturatum  und  aach  der  Jacisara  Ueo-pabica  ent- 
spricht e'me  seichte  Vertiefung,  die  nach  Vom  durch  die  Eroinentia  Ueo- pectinea  be- 
grenzt wird. 

Der  Schenkelkopf  stellt  eine  der  Pfanne  genau  entsprechende  Kugel  dar,  deren 
eines  Dritttheil  aber  durch  die  Anheftung  des  Schenkelhalses  verschwindet.  Sein  Durch- 
messer ist  durchschnittlich  5  Centimeter.  Seine  Oberfläche  ist  von  glattem  Knorpel 
überzogen,  mit  Ansnahme  einer  nach  Hinten  and  Unten  gelegenen  Vertiefung,  iu^wel- 
cher  das  Ligamentum  teres  sich  festheftet.     Der  Schenkelhals  von  Vom  nach  Hinten 

'j  Vgl.  Bd.  IV.  pag.  712. 
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•bgeflacht,  ^ebt  nach  Ausmo  in  den  Trockanter  «ajor  Bber,  deatco  Spitie  unfornhr 
1  C«iUuneter  oberbalb  der  böcbstea  SieJIe  des  Scbeokelkopfet  liegt. 

Die  GeJeokkapsel  des  HöftgeleDkes,  welcbe  im  ganzen  UmfaBg  der  Pfanoe  einer 
Seits  und  an  der  Basis  des  Schenkels  anderer  Seils  sich  anheftet,  ist  zwar  sehr  stark, 
aber  doch  schlaGT.  Der  Schenkelkopf  wird  nicht  durch  sie,  sondern  durcb  den  Luft- 
druck in  der  Pfanne  festgehalten.  Soll  er  aus  der  letzteren  herrortreten ,  so  muss 
vor  Allem  der  Ltiftdruck  und  das  deo  Gelenkkopf  wie  ein  Ring-Ventil  ninfasfende  La- 
brum cartUagineum  überwunden  werden.  Eine  Gewalt  aber,  die  dieses  fermag,  wird 
auch  das  Kapselband  zu  zersprengen  im  Stande  sein.  Das  wichtigste  Veratärkungsband 
der  Kapsel  ist  das  Lig.  soperius,  s.  ileo-fcmorale,  s.  ßertini,  welches  fon  der  Spina 
anterior  inferior  schrttg  abwärts  zur  Linea  intertrocbanterica  anterior  und  zum  Tro- 
cbanter  minor  verläuft.  Dasselbe  wird  bei  Verrenkungen  entweder  gar  nicht,  oder  doch 
nur  zum  Thcil  zerrissen.  Der  obere  Tbeil  der  Kapsel  wird  ausserdem  durch  den  in 
dieser  Gegend  fom  Pfannenrande  enlapringeaden  und  über  das  Gelenk  verlaufenden 
kurzen  Kopf  des  Rectus  femoris  ferstirkt.  £ine  ringförmig  Ton  der  Spina  aDtehor 
inferior  und  zu  derselben  zurück  über  das  Kapselband  verlaufende  stärkere  Faserscbichi 
wird  als  Hingband  {Zona  orbicuiari$)  bezeichnet.  Dieselbe  besitzt  am  Schenkclbein 
keine  Befestigung. 

Aeliologie.  Die  Bewegungen  des  Oberschenkels  kl^nnen  unter 
folgenden  Verhältnissen  ttber  ihre  normalen  Grenzen  gesteigert  werden: 

1.  Durch  einen  Fall,  gewöhnlich  von  einer  beträchtlichen  Höhe 
herab;  hierbei  kommt  neben  dem  Gewicht  des  Körpers  auch  die  Ge- 
schwindigkeit des  Falles,  und  häu6g  noch  eine  Last,  welche  der 
Fallende  trug,  in  Rechnung. 

2.  Durch  den  Fall  eines  schweren  Körpers  auf  den  Verletzten 
(Einsturz  von  Stein-  and  Erdmassen  auf  denselben,  Sturz  eines  Pfer- 
des auf  seinen  Reiter,  ein  über  den  Oberschenkel  hinweggehendes 
Wagenrad  u.  dgl.  ro.)* 

3.  Durch  einen  hohen  Grad  von  Spreizung  der  Schenkel,  ent- 
weder willkttrlich  oder  durch  äussere  Veranlassung  bewirkt. 

Die  Wirkung  der  genannten  Gewalten  auf  den  Oberschenkel  ver- 
wandelt denselben  in  einen  zweiarmigen  Hebel,  dessen  Hypomochlion 
durch  den  Rand  der  Pfiinne  gebildet  wird;  den  Widerstand  gegen 
jene  Gewalt  leisten  der  Bänder^Apparat  und  die  dem  Gelenke  zunächst 
gelegenen  Muskeln.  Begreiflicher  Weise  wird  eine  Gewalt  um  so 
wirksamer,  je  näher  dem  unteren  Ende  des  Schenkels  sie  angebracht 
ist,  da  jede  auf  einen  Hebel  mit  ungleichen  Armen  wirkende  Kraft 
an  dem  längeren  Arme  in  geradem  Verhältniss  zu  ihrer  Entfernung 
vom  Stutzpunkt  wächst  Wir  haben  hierbei  das  Becken  fixirt  und  nur 
den  Oberschenkel  als  in  Bewegung  begriffen  angenommen,  weil  auf 
diese  Weise  die  meisten  Luxationen  des  Oberschenkels  zu  Stande 
kommen;  indess  kann  auch  umgekehrt  das  Glied  feststehen  und  die 
Bewegung  am  Becken  stattfinden. 
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Arten.  Die  freiesten  Bewegungen  des  Obersdienlielluqifes  tedoi 
offenbar  in  der  Richtung  gegen  den  vorderen  und  gegen  den  hinteren 
Ausschnitt  des  Pfannenrandes  Statt.  Deshalb  kommen  Laxttionen  vor- 
zugsweise nach  Vom  oder  nach  Hinten  vor.  Die  Beugung  des  Oberseben- 
kels  bewirkt  durch  den  Schenkelhals  nur  eine  Drehung  des  Gelenk- 
kopfes in  der  Pfanne,  so  dass  der  Schenkel  den  Bauch  berflhren  kann, 
ohne  dass  der  Schenkelkopf  auch  nur  eine  Neigung  zur  DisiocatioB 
nach  abwärts  bekUme.  Bei  der  Streckung  des  Oberschenkels  ist  seine 
Bewegung  nach  Hinten  sehr  beschränkt  durch  das  Verstärkungsband; 
überdies  ist  dort  der  vorspringendste  Punkt  des  Limbus  acetabuli. 
Somit  können  gerade  nach  Oben  oder  nach  Unten  gebende  Luxationen 
nur  sehr  schwer  zu  Stande  kommen  und  sind  auch  nur  höchst  selten, 
erstere  vielleicht  niemals,  beobachtet  worden.  Wir  unterscheiden  dem- 
nach, je  nachdem  der  Gelenkkopf  über  den  vorderen,  oder  ttb^  d&k 
hinteren  Rand  der  Pfanne  fortgleitet,  die  beiden  Hauptarten  der  Ver- 
renkung des  Oberschenkels. 

Hat  der  Kopf  aber  einmal  einen  dieser  beiden  Rttnder  Über- 
schritten, so  kann  er  sich  auf  verschiedaien  Punkten  der  die  Pfinne 
umgebenden  Knochenflfichen  feststellen,  woraus  die  verschiedenen  Unter- 
arten hervorgehen. 

A.    Verrenkung  nach  Hinten, 

1)  auf  die  äussere  Fläche  des  Darmbeins,  nach  Hinten  und 
Oben,  nach  Aussen  und  Oben,  Luxatio  iliaca; 

2)  in  den  kleinen  Hüftbein-Ausschnitt  (oder  in  dessen 
Nähe),  nach  Hinten  und  Unten,  gerade  nach  Hinten,  Luxatio 
ischiadica; 

B.    Verrenkung  nach  Vorn, 

1)  auf  das  Foramen  ovale,  nach  Vom  und  Unten,  Luxatio 
infrapubica,  obturatoria; 

2)  auf  den  horizontalen  Ast  des  Schoossbeins,  nach  Vom 
und  Oben,  nach  Oben  und  innen,  Luxatio  suprapubica,  ileopubica. 

Von  der  bisher  gebräuchlichen  Unterscheidung  dieser  4  Arten  von 
Schenkelverrenkungen  weicht  Roser*)  insofern  ab,  als  er,  nach  sei- 
nen Untersuchungen,  die  Verrenkung  nach  Unten  als  die  gewöhn- 
lichste (primäre)  Verrenkung  des  Schenkels  bezeichnet.  Der  Gelenkkopf 
tritt  dabei,  nach  Roser,  unter  der  Sehne  des  N.  obturator  internus 
hervor,  wozu  eine  leichte  Rotation  nach  Innen  bei  staricer  und  ge- 
waltsamer Beugung  des  Schenkels  die  Veranlassung  giebt.  Diese 
primäre  Luxation   nach  Unten   verwandelt  sich   aber  in   der 

')  Zur  Refision  der  Verrenkungslehre,   Archiv  für  pbysiol.  Heilkunde  1857,  Hefl  \, 
und  V. 
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Regel  durch  eine  Sireckbewegung  und  eine  Rotation  nach  Innen,  in 
die  „Verrenkung  nach  Hinten"  {Luxatio  iachiadica).  Durch 
Abduction  kann  sie  sich  in  die  Luxatio  obturatoria  verwandeln. 
Bei  der  Verrenkung  nach  Vorn,  zwischen  die  Fossa  ileopeetlnea 
und  den  Psoas  {Luxatio  tteopectinea),  ist,  nach  Roser,  ala 
Ursache  eine  Ueberatreekung  nebst  Rotation  nach  Aussen  anzunehmen. 
Eine  secundSre  Verechtebung  erfolgt  dabei  durch  eine  leichte  Beuge- 
bewegung. Die  Verrenkung  hinler  den  Pectineus  ist  als  eine  blosse 
Hodification  dieser  Luxatio  ileopectinea  anzusehen.  Die  Luxatio 
iliaca  wUre,  nach  Roser,  die  seltenste  aller  Scbenkelverrenkungen, 
wahrend  sie  gewöhnlich  für  die  häufigste  gilt  Die  Mehrzahl  der  Fülle, 
die  man  Luxatio  iliaca  genannt  hat,  gehflren,  nach  Roser,  zur  Luxa- 
tio ischiadica.  Diese  aber  soll  wesentlich  durch  Rotation  nach  Innen 
bei  Adduction  und  Beugung  des  Gelenks  entstehen. 

Obne  die  G(aaDi|tat  der  UnunaciDiigni  Iloser'«  bciwcifda  lU  volleii,  glaubt« 
leb  docb  andcnreilige  B«ttlii|oa|eB  dmelbea  abirirteii  lu  niäH«D,  htm  icb  die  ntcb- 
falgendc  Dsnielluag  der  ScbeatdierreDkaiigea  einet  gSDilicben  Uiurbeituag  uaterwürfe. 
A.  Die  Luxation  nach  Hinten  kommt  am  Häufigsten  vor, 
nach  A.  Cooper  unter  SOFlIlen  17  Mal.  Wenn  ein  schwer  belasteter 
Mensch  mit  stark  adducirtem  Schenkel  mit,  wobei  das  Knie  sich  auf 
den  Boden  stDIxt  und  das  Gewicht  des  KOrpers  sowol,  wie  das  der 
getragenen  Last  grflsstentheilB  auf  das  HUflgelenk  wirkt,  so  wird  der 
Schenkelkopf  auf  den  alsdann  nach  Oben 
stehenden  Rand  des  Acetabulum  getrieben 
und  dort  die  Gelenkkapsel  (errissen.  Dem- 
nüchst  aber  gelangt  der  dislocirte  Knochen 
auf  die  hintere  Fliehe  des  Beckenkno- 
ehens.  Die  Luxation  nach  Hinten  hat  iwei 
L'nter-Arten:  die  Iliaca  (nach  Hinten  und 
Oben)  und  die  Ischiadica  (nach  Hinten 
und  Unten);  dieselben  geben  jedoch  viel- 
fach in  einander  über. 

])  Bei  der  Luxatio  iliaca  tritt 
der  Kopf  über  den  oberen  Tfaeil  des  hin- 
teren Randes  der  PfhnnCtaCTVor  und  stellt 
sich  auf  der  äusseren  HUItbeingnibe  thst 
(Fig.  127).  Sie  kommt  am  Häufigsten  vor 
(12  auf  20)  und  bildet  gewissermaassen 
den  Typus  der  Luxation  nach  Hinten '). 


')  Die  «bwelcbeodB  iDiicbl  Roi 
■nMM  Tracbutar  atwai  ■■  ■) 


Tgl.  abcD.  —  Id  DDMTer  Figur  encheiat  der 


TM 

Tig.  198.  Ihr«  KeaDzeicban  sind  MgimAei  Verklntmg 

der  ExtremiQl  um  40  —  55  HiUmcter,  dit 
Hinlerbacke  difform,  itarVonpning  mehr  nttl 
Hinten  und  ihre  Falle  hBbcr  ffAegta;  der  OlHP- 
schenke!  gebeugt  und  adducirt,  Foss  nii 
^  "I  L-  jL  J  '  '^'^  ""^  Innen  gerollt,  wobei  letzteres  «i 
^  f  J^"^^^^  wenig  vor  dem  anderen  sMit;  di«  grosse  Zefet 
t-  i,/l^  \  I  f\  t  entspricht  dem  Tarsus  des  anderen  FasMi 
(Fig.  128);  der  grosse  Troefasnter  stebt  nihir 
an  dem  HDflbeükanme  und  der  Schenkel  Ul 
dem  enbprecbend  TeritOrzt.  Einige  Beweg- 
lichkeit bleibt,  aber  nur  in  der  Richtoiig  d« 
LuxatiMi,  d.  h.  der  Schenkel  kann  stKrker  »i- 
ducirt  und  nscb  Innen  rotirt  «erden,  «ogegM 
alle  Versudie  zur  Abdoetü»  oder  Botation 
nach  Aussen  vergeblich  sind  und  leUufte 
Sehmerzen  Terursaehen. 

Auateniscbe  UntersMltDUgni  dieser  Luu- 
tion  sind  selten  bald  naeh  der  Verletzung  ge- 
macht Die  erste  Figur  «nf  Taf.  8  der  engfi- 
sehen  Ausgabe  Cooper's  stellt  einen  Oberaehenkelkopr  dar,  weldwr 
ganz  nach  Hinten  geschoben  ist,  so  dass  der  Trochanter  ganz  naeh 
Vom  liegt;  dadurch  ruht  die  vordere  Fliehe  des  Sehenkelhalsea  auf 
der  dem  Acelabulum  zunSchst  gelegenen  Vertiefung  des  Hüftbeines. 
A.  Coopcr  bat  bei  zwei  Trischen  Fillen  völlige  Zerreissung  des  Li- 
gamentum teres  und  der  Kapsel  beobachtet.  Diese  Zerrelssnng  dea 
Ligamentum  (eres  kann  an  drei  Stellen  vorkommen;  entweder  so  sei- 
nen Insertionsstellen  am  Schenkelkopf  und  in  der  Phanengrube,  oder 
in  seiner  Mitte.  In  seltenen  Fällen  kommt  diese  Verrenkung  MCh 
Oben  und  Aussen  auch  ohne  Zerreissung  des  Ligamentum  feres  vor, 
wovon  Honteggia  ein  und  Dupuytren  mehrere  Beispiele  «nfObit 
Auch  S^dillot  zeigte  1833  der  anatomischen  GesellBched  ein  solches 
Beispiel,  welches  von  einer  dreissigjahrrgcn  Frau  hcrrUhrle,  Über  die 
jedoch  weitere  Nachrichten  fehlen '). 

Die  genauesten  Sections-Data  Ober  das  Vertaalten  der  Musketn 
und  Knoeben  bei  dieser  Verrenkung  hat  Asthley  Co«per  geliefcrt 
Derselbe  erzählt  in  seinem  Werke  von  einem  jungen  Heusdien,  wel- 
cher am  Tage  nach  der  Luxation  starfi:  „Ffacfa  Aufhebung  des  Glutaeus 
maximus  fand  man  zwischen  diesem  Muskel  und  dem  hinteren  Tbeile 

')  Diel,  de*  dMioim.  da  midtim  fw  n»rt,  Art.  Mwmt. 
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der  (UdUmu  OMdiiu  wir  tod  tcinem  AaMtipnaklt  tu  dm  Trachanlor  gMnoM.  9m 
Glutaeat  miaimtn  war  uovericlil ,  aber  cncblailt  darcb  dii  AnDibernng  ■eiDtr  bcMw 
ADUIzpunkic.  D(|egea  waren  die  Nusc.  pto»  und  iliscui  itark  getpapiil,  darcb  iki» 
Bcretligang  ao  den  kteinen  Trüchiatcr  verdreht  und  gegen  die  Pliane  (Cdriickl;  Ib 
dereelben  Spinnung  bcriindeD  lich  die  Huic.  pecttneoi,  OManlor  eHtntB  aod  dv 
Addnelor  breni.  Der  Sctieakelkopf  lag  nach  Hiolen  und  Auuen  md  der  PtiitM,  dv 
•ordere  Rtnd  der  Incii.  iicbiadic«  major  wurde  tdd  dea  Hubc  pyriforai.  aod  obtanL 
hitern.  bedeckt,  welche  lugleich  ichrSg  über  den  Hell  dea  OberKkenkeli  biotresliclei 
und  somit  stark  gespannt  und  ivrischen  dem  Sckenkelkopf  und  der  hiDleren  Säle  d« 
PTaDne  eingeklenimt  wurden.  Die  Huic.  gemelli  waren  lerriuea  uad  der  Miuc.  qse- 
draluB  an  die  eigeallich  hintere,  jelit  aber  TOrdere  Seile  de*  Schenkelhalte«  ledrückt. 
(JrcftiMi  Je  midtHnt,  t8'23,  Tom.  HJ.  pag.  539.) 

B.  Luxation  nach  Vorn.  Diese  Art  der  Verrenkung  erscheint 
aunallend  selten  (3  zu  20),  wenn  man  die  HSufigl^eit  abdudrender 
Bewegungen,  die  Tiefe  der  Incisura  acetabuli  und  die  SchwScb«  des 
Kapselbandes  an  dieser  Stelle  bedenkt  Der  Grund  ihrer  Selt«Dheit 
ist,  dass  vorzugsweise  ein  Fall  von  einer  bedeutenden  HOhe  Luxationen 
des  Oberschenkels  bewirkt,  wobei  man  instinctmlssig  die  Schenkel 
eher  adducirt  als  abducirt.  Soll  die  Verrenkung  nach  Vom  entstebeo, 
so  muss  der  Fall  geschehen,  wHlirend  der  Schenkel  abducirt  ist;  oder 
es  muss  in  knieender  Stellung  bei  gespreizten  Schenkeln  eine  setawae 
Last  auf  eine  Hafte  fallen  und  den  Gelenkkopf  von  Aussen  nach  Innen 
treiben;  oder  der  Buiupf  muss  gewaltsam  hintenQber  gebeugt  werda. 
Auch  die  Luxation  nach  Vorn  hat  zwei  Unterarten,  die  unterhalb 
des  Os  pubis  und  die  oberhalb  desselben.  Wir  sahen,  dass  naan  sich 
Fig.  ijg.  den  vorderen  Rand  der  Pfanne  durch  einen 

dem  Tuber  ileopectineum  enUprecheaden 
Vorsprung  in  zwei  Theile  gelheilt  denken 
kKnne.  Tritt  der  Kopf  des  Oberscheokels 
oberhalb  dieses  Varspmnges  aus,  so  ist 
die  Verrenkung  eine  Luxatio  suprapubica 
und  umgekehrt. 

t)  Die  Luxatio  infrapubica  kommt 
durch  die  oben  genaanleii  heftigen  Be- 
wegungen zu  Stande,  indem  der  Kopf 
durch  Druck  gegen  die  Gelenkkapsel  diese 
zerreist  und  sich  auf  das  Foramen  ovale 
stellt  (Fig.  129).  Das  Verhalten  des  Li- 
gamentum teres  bei  dieser  Verrenkung  ist 
nicht  genau  bekannt.  Wahrscheinlich  zei^ 
reisst  es  immer. 

Die  Kennzeichen  dieser  Luxation 
sind  folgende.    Der  nach  Aussen  gewandte 


VemaknageiL  de«  Obcnckakel«. 
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Schenkel  kann  nicht  adducirt  werden,  und  ruht  in  der  Rückenlage 
des  Kranken  auf  seiner  Süsseren  FISche.  Der  Unterschenkel  ist  ein 
wenig  gebeugt,  und  da  der  Schenkelkopf  auf  dem  Poramen  obturatum, 
Tolglicb  niedriger  stein,  als  die  verlassene  Pbnne,  so  ist  du  Glied 
etwas  verlängert.  Der  innere  Knöcbe)  tritt  nach  Vorn,  und  die  Ferse, 
oder  eigentlich  die  Achiltessehne,  stellt  sich  dem  inneren  Rande  des 
andei-en  Fusses  gegenüber.  Den  Schenkelkopf  Gadet  man  als  eine 
harte  Geschwulst  an  der  inneren  oberen  Seite  des  Schenkels  in  ziem- 
licher Tiere,  wtthrend  unterhalb  der  Mitte  des  Poupart'sclien  Bandes 
sich   eine  Depression  zeigt;    die  GesBss-  f|.  (jq 

Talte  bildet  statt  eines  Kreisbogen -Ab- 
schnittes einen  stumpfen  Winkel.  Die 
Muse,  adductores  werden  durch  den  Ge- 
lenkkopf  nach  Vom  gedrängt  und  stark 
gespannt.  Adduclion  und  Rotation  nach 
Innen  ist  unmöglich.  Cooper  betrachtet 
die  Beugung  des  Rumpfes  gegen  den 
Schenkel  in  Folge  der  Zerrung  der  Muse, 
psoas  und  iliacus  fUr  vorzugsweise  cha- 
rakteristisch.    (Fig.  130.) 

2)  Verrenkung  des  Schenkel- 
kopfes  auf  das  Scboossbein,  Lu- 
xation nach  Vorn  und  Oben,  Luxaüo 
suprapubica.  (|  :  20.)  Der  Schenkelkopf 
tritt  oberhalb  der,  dem  Tuberculum  ileo- 
pectineum  entsprechenden  Hervorragung 
des  Pfannenrandes,  zwischen  dieser  und 
dem  unteren  TOrderen  Darmbeinslachel 
aus.  Malgaigne  bemerkt  mit  Recht, 
der  Gelenkkopf  stehe  keineswegs  immer 
auf  dem  Schambeine,  sondern  vielmehr 
auf  dem  vorderen  vorspringenden  Rande  des  Os  ileum.  TroUdem 
dürfte  diese  allgemein  angenommene  Bezeichnung  beibehalten  werden. 

Cooper  beschrieb  die  Entstehung  dieser  Verrenkung  in  der  Art, 
dass,  bei  nach  Unten  fixirter  Extremität,  der  KOrper  und  namentlich 
das  Becken  gewaltsam  nach  Hinten  getrieben,  das  Schenbelbein  aber 
nach  Oben  und  Vom  gestossen  werde '). 

')  Ein    Uaon    giog  in   der   Dnokelbeit  atwr   Einen  gepQuIerteD   Hof',    di    er   nicht 
iTOMta,   daii  ein  PBaitentein  bemugebcilMn  war,    gtrielb    er  mit  den  Foue  in 
die  hierdurch  enlaundena  Grabe   und  fiel  rüclilings  über.     Bei  der  Unteranchnni 
fand  lieh  der  Schenkelkopf  tat  dam  0*  pabi*  ateliad. 
■irdclabei  (Vldal).  Chlr«i|i«.  n.  47 
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Diese  EnlBtehungswetse  ist,  nacb  deo  Untersnchangen  von  Dum- 
reicber')  die  gewUhnliche.  Die  Luxalio  suprapubica  kann  aber  auch 
entstehen,  wenn  der  fcestreckte  und  adducirte  Obersdienkel  bei  flxir- 
tem  BecJcen  mit  grosser  Gewalt  auswärts  gerollt  wird,  oder  wenn  der 
Obertchenkel  in  Extension  und  Adduction  flxirt  ist,  das  Becken  aber 
nir  ihm  abermäBsig  rückwärts  geneigt  und  gleichzeitig  im  VerhUtniss 
zu  dem  Oberscbenkcl  einwärts  (nacb  Vom)  gedrebt  wird. 

lo  einem  lon  Sciiuh  (Wiener  med i ein is die  Woclienicbrin,  18S2,  No.  35)  bnb- 
■ckuiea  und  (Dalomiich  unlenucblen  Falte   fand   lieh  das  Labran  csrtibgiiieinB  m- 

Sjmploiue.  Der  Gelenkkopf  bildet  in  der  Schenkelbeiige  ehte 
runde,  barte  Gescbwulst,  an  deren  innerer  Seite  die  Pulsationen  der 
Arteria  Temoralis  wahrgenommen  werden.  Lebbafle  Scbmerzen  ziehen 
Torn  den  Schenkel  entlang,  dem  Laufe  des  Nervus  craralis  folgend. 
Die  VerkDrzung  des  Gliedes  beträgt  etwa  einen  Zoll;  der  grosse 
Trochanter,  nach  Vorn  getreten,  liegt  in  einer  vom  oberen  vorderei 
Darmbeinstacbel  senkrecht  herabsteigenden  Linie;  die  Hinterbacke  ist 
abgedacht. 

Hg.  131.  Hg.  133. 


Fig.  131  trigl  eint  rcralrete  Lunlion  aacli  Vorn  und  Oiien,  wobei  jedoch  der 
SchcDkelkopt  Dich  uod  nacb  melir  oacli  Au«iea  g«n1rkl  iil;  Fig.  133  tit  dai  Oi 
ileum  ohne  deu  Sehenlclliopf  dargeBleiit,  am  böcbsten  golcgen  die  Hfibluqs,  welctie 
der  Scbenkelkopr  tnne  halle,  liefer  unlen  diejenige,  welcile  sieb  der  Trocbantw  bildete 
und  am  tiernen  die  eigentlicbe  verOacbie  Pfanne.  Die»  Prapornt  rührt  roo  einem 
(Ojlhrigin  irren    ber,   welcher  wenige  Tag«   nach   der  Verrenkung  acbon  aufgeiundeu 

')  ZeiUcbrift  der  GdalJacbatt  der  AeraU  zu  Wien,  ISäl,  pag.  788. 
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und  gegangen  war.  Sechs  Jahre  spater  machte  er  mit  Hülfe  seines  ihm  unentbehrlich 
gewordenen  Stockes  42  englische  Meilen  in  einem  Tage.  (A.  Cooper,  Ou  dislo^ 
catiung  and  fractures  on  vicinity  of  the  Jointn,  pag.  1 05.) 

Schuh  beobachtcle  bei  dieser  Verrenkung  eine  VerlttngeruDg  des 
Schenkels  um  einen  Zoll,  ^ivelche  er  von  einem  Anstemmen  des  obe- 
ren Umfanges  des  Gelenkkopfes  gegen  das  Tubercuhim  ileopectineum 
ableitete.  Der  Schenkeikopf  wurde  in  der  Inguinalgegend  und  zwar 
in  der  Mitte  zwischen  der  Symphysis  ossium  pubis  und  der  Spina 
anterior  superior  deutlich  gefühlt.  Die  Arteria  femoralis  verlief  gerade 
über  ihm. 

Wenn  wir  bei  der  Symptomatologie  der  Schenkelverrenkungen  von  Verlängerung 
oder  Verkürzung  des  luxirtcn  Gliedes  gesprochen  haben,  so  stutzen  wir  uns  dabei  na- 
mentlich auf  A.  Cooper.  Indess  i>ind  diese  Verhältnisse  noch  streitig.  So  viel  ist 
jedoch  gewiss,  dass,  wenn  nur  alle  Chirurgen  sich  entschlossen,  in  gleicher  Weise  und 
mit  gleicher  Berücksichtigung  der  Becken -Neigung  und  der  Bichtung  des  Gliedes  zu 
messen,  sie  zuletzt  sich  verständigen  würden.  Sddiilot  z.  B.  flndet  immer  Verkür- 
zung und  glaubt,  dass  man  nur  dadurch  Verlängerung  (indet,  dass  die  Lange  des  dis- 
locirten  Gliedes  nicht  mit  derjenigen  verglichen  wird,  welche  das  in  seinen  natürlichen 
Vcrbültnissen  beflndlicbe  Glied  haben  wurde,  wenn  es  in  dieselbe  Stellung  gebracht 
wurde;  so  würde  z.  B.  bei  der  Verrenkung  auf  das  Foramen  ovale  die  Nessung  des 
nicht  dislocirten,  aber  in  Abduetion  befindlichen  Fusses  eine  noch  grössere  Länge  er- 
geben, als  die  des  auf  das  Foramen  ovale  luiirten.     Vgl.  Bd.  IV.  pag.  7)7  u.  f. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  von  einer  Seite  das  Vorkommen  der 
vollkommenen,  von  anderer  Seite  das  der  unvollkommenen 
Schenkel-Verrenkungen  bestritten.  Zur  Erklttrung  dieser  Widersprüche 
muss  man  wissen,  dass  einige  Autoren  jede  Luxation  unvollkommen 
nennen,  bei  welcher  noch  ein  Theil  des  Schenkelhalses  in  Berührung 
mit  der  Pfanne  ist.  Dann  freilich  würden  unvollsüindige  Schenkel- 
Verrenkungen  sehr  häufig  sein,  während  sie  doeb  eigentlich  nur  aus- 
nahmsweise vorkommen. 

Complicationeu,  Abgesehen  von  den  häufig  tödtlichen  Verletzun- 
gen verschiedener  Art,  welche  bei  Schenkel -Verrenkungen  an  verschie- 
denen anderen  Stellen  des  Körpers  durch  dieselbe  Gewalt,  welche 
die  Verrenkung  hervorrief,  bedingt  sein  können,  haben  wir  hier  die 
Brüche  in  der  Nachbarschaft  der  Pfanne  besonders  hervorzuheben. 

Häufig  entstehen  Brüche  des  Randes  der  Pfanne  selbst,  in- 
dem das  Kapselband  der  einwirkenden  Gewalt  widersteht,  jener  knö- 
cherne Rand  dagegen  abgesprengt  wird.  Gewöhnlich  findet  sich  daher 
eine  solche  Fractur  im  oberen  Umfange  des  Pfannenrandes,  wo  die 
Kapsel  am  stärksten  ist.  Das  abgebrochene  Stückchen  der  Pfanne 
bleibt  in  inniger  Verbindung  mit  dem  Kapselbande  und  erhält  daher 
auch  hinreichende  Blutzufuhr,  um  wieder  anheilen  zu  können.  Man 
schliesst  auf  das  BestehcA  dieser  Compllcation,  wenn  die  Reduction 
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sehr  leicht  gelingt,  der  Gelenkkopf  aber  sogleich  wieder  ausweicht, 
wenn  man  ihn  dem  Muskelzuge  überlSsst.  Dies  erklärt  sich  daraus, 
dass  einer  Seits  der  für  die  Reduction  hinderliche,  für  die  ReteDtion 
aber  nützliche  Widerstand  des  knöchernen  Randes  der  Pfanne  fehlt, 
anderer  Seits  aber  aus  dem  Umstände,  dass  mit  der  Ablösung  des 
oberen  Umfanges  des  Pfannenrandes  auch  der  sonst  unversehrt  und 
gespannt  bleibende  Theil  des  Kapselbandes  seine  Befestigung  verloren 
hat  und  somit  erschlafit  ist. 

Selten  besteht  mit  einer  Verrenkung  des  Schenkels  zugleich  ein 
Bruch  des  Femur.  Hat  letzterer  am  Schenkelhalse  seinen  Sitz,  so 
wird  die  Diagnose  und  die  Behandlung  sehr  schwierig.  Die  Einren- 
kung kann  erst  vorgenommen  werden,  wenn  die  Fractur  geheilt  ist, 
also  nach  mindestens  vier  Wochen.  Dass  sie  alsdann  noch  möglich 
ist,  beweisen  mehrere  Beobachtungen.  Bei  einer  Fractur  im  unteren 
Dritttheil  des  Schenkels  w&re  wol  nach  Anlegung  eines  provisorischen 
Verbandes  die  Einrenkung  immer  sogleich  zu  versuchen. 

Eine  sehr  bemerkenswerthe  Complication  bildet,  besonders  bei 
Kindern,  häufig  die  Retentio  urinae.  Dieselbe  hUngt  gewiss  nur 
höchst  selten  von  einem  gleichzeitigen  Beckenbruch,  vielmehr  gewöhn- 
lich von  der  Erschütterung  des  Rückenmarkes  oder  der  Blase  selbst  ab. 

Prognose.  Die  Gefahr  der  Schenkel -Verrenkungen  beruht  theils 
auf  den  so  eben  erwähnten  Complicationen,  theils  auf  der  Schwierig- 
keit der  Reduction.  Gelang  letztere  gut,  so  konnten  die  Kranken  oft 
schon  nach  8  — 10  Tagen  ganz  gut  gehen,  —  obgleich  dies  immer 
eine  Unvorsichtigkeit  war.  Die  Schwierigkeit  der  Reduction  hat  ihren 
Grund  zunächst  theils  in  der  Anstemmung  des  Schenkelkopfs  an  den 
Pfannenrand,  theils  in  der  relativen  Enge  des  Kapsehisses.  Beide 
Momente  sind  ihrer  Seits  wieder  bedingt  theils  durch  die  Spannung 
des  unversehrt  gebliebenen  und  mit  dem  Femur  dislocirten  Theiles 
der  Kapsel,  theils  durch  den  Zug  der  das  Gelenk  umgebenden,  mäch- 
tigen Muskeln,  indess  sind  diese  Schwierigkeiten  nicht  für  alle  Formen 
und  nicht  für  alle  Fälle  dieselben;  sie  steigern  sich  mit  dem  Alter 
der  Verrenkung. 

Wenn  man  die  Luxationen  des  Oberschenkels  sich  sdbst  üher- 
lässt,  so  bleibt  das  Glied  mehr  oder  weniger  seiner  Bewegungen  be- 
raubt und  behält  die  fehlerhafte  Richtung.  Nicht  selten  aber  gehen 
die  Kranken  sehr  bald  mit  oder  auch  ohne  Stock,  —  wenngleich  hin- 
kend. Besonders  nach  den  Luxationes  sacro-ischiadica  und  obturatoria 
stellt  die  Bewegung  sich  oft  so  schnell  und  leicht  wieder  her,  dass 
man  dies  wohl  erwägen  muss,  wenn  es  sich  fragt,  ob  veraltete  Luxa- 
tionen um  jeden  Preis  reducirt  werden  sollen. 


VeirentoDfRH  dtt  ObertdwDkdf. 
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In  sehr  seltenen  Fallen  beobachtete  man  eine  spontane  Einrenkung 
(durch  Muskelzug),  welche  sich  nur  bei  der  Voraussettung,  dass  der 
Schenkelkopfauf  dem  Pfannenronde  stehen  geblieben  war,  begreifen  Ittsst. 

Bebandlang.  Die  Indicstionen  sind  hier  die  der  Luxationen  im 
Allgemeinen:  1)  das  luurte  Gelenli-Ende  von  der  Stelle,  wo  es  li^ 
flott  zu  machen;  2)  dasselbe  an  seine  natürliche  Stelle  zu  bringen 
(reduciren)  oder  wenigstens  ihm  eine  solche  Richtung  im  Verhältniss 
zu  dem  bestehenden  Kapselriss  zu  geben,  dass  die  Muskeln  seine 
Rcdiiction  bewirken  kfinnen;  3)  das  Wiederausweichen  zu  verhüten 
(Retention). 

Die  alle  Cbirurgie  hat  der  Redaelion  Ton  Sehen helierreakunien  wuudeiliare  Krtfta 
and  Hillel  id  G«boie  |eiMlll.  So  du  Aofbängen  aa  den  Fümm  (Hr.  133)  und 
das  R»Ien  auf  derL«it«r  (Flg.  131),  —  Tortonrcrkieugc,  wcldie  wabrbift  unwürdig 
doi  Verraeten  der  .AbtuDdlong  über  die  Gelenke*  >lnd  ind  nicht  bii  in  daa  17le 
JohrliuDdert  halten  gelangen  lollen,  um  endlich  be«eitigl  tn  werden,  indei«  man  nun 
anerkennen,  daM  «chon  Hippokratei  die»  tbeairalifcbe  Chirar^e  tadalte  nnd  ga- 
nall»iine  Mitlei  nur  da  anwandle,  wo  geHndere  nicht  inm  Zwecke  (ahrten.  ,B«i  Eini- 
R|.  133. 


n(.  131. 
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gen',  Hgl  ar  an  eiaat  mniwiMisea  Sldl«,  «ndacirt 
eicb  der  Obcracbeakel  obnc  Apptnl,  TCimöfe  datt 
leiclilen,  mit  dar  Hand  bewirkten  und  dorcb  eisi|e 
Bewpgungen  ualentüitlea  Cxteaiton,  in  aDdcrei 
rillen  biegl  man  den  Scbeakel  im  GalcDk«, 
der  Knachen  errifart  eine  Rotalion  lad 
die  RaduclioB  i»t  toltbraebt."  Hier  licftalH 
der  Dniirung  der  Iteduclion  dureb  Beusong  dea  G&e- 
dei,  welcbe  untere  Zcllgenouen  tob  Neunn  crlniida 
babea  und  nelcbe  übrigeoi  aDch  lehoD  Ponleta 
genau  bekannt  wir.  Hippokratet  fügt  mil  prat- 
liidiem  Tacle  liiniu:  „In  der  grOiileo  HehnaU  tu 
Fille  iit  es  nicht  glaichiüllig,  «relcb«  Vi 
«ihll,  weibalb  eine  genaae  Kenolniit  der  g 
diirrb  die  KuntI  geboteaen  Nitlrl  notbimdig  ttt,  va 
riir  jeden  Fsll  das  geeignete  niblan  tu  köonea.* 

In  neuerer  Zeil  iit  fidfaeb  dirflber  geftrillea, 
oh  e«  iweckmSisiger  sei,  die  EileniioDs-Scbllngea 
über  dem  Fu»  oder  (iber  dem  Kniegelenk  antabiia- 
gen;  Hippokralea  bat  dieien  Streit  ichon  anil»- 
gliebeo,  iadem  er  Toracbifigl,  die  Btodagen  an|lcick 
über  dem  Futie  und  nlier  dem  Knie  aniulcgeo,  m« 
Hg.  1:1}  idgt.  Aucli  hiiuiditlicb  der  Coatra-Eitea- 
BJon  ist  Hippokralcs  icüon  Deatull  und  Koii 
tuvargekoramcn,  durch  seinen  an  eioer  anderen  Sielk 
gnnacbtea  Vorachlag,  einen  lingeo,  doppelt  inum- 
mengelcgten,  Harken  aber  weicben  Kiemen  um  das  Perineum,  binleo  am  Rückgrat  bia- 
auf  und  vorn  iibei'  da»  Scliiitsselbein  la  führen  unri  so '  an  der  contraeilendirendea 
Maicbine  lu  befestigen.  Ausserdem  lie«s  Hippukraies,  coiaprccbeod  der  an  jmi 
Punkten  bewirklrn  Eilension  aucli  die  Cunlra-Eiteasian  an  iwci  Stellen  aniübeD,  in- 
dem er  ausser  jenem  um  das  l'erinfum  gefübrlen  RJenicn  einen  tmilen  um  die  BrutI 
und  unter  die  Acbselböiile  legen  tiets  (Fig.  13ä).  Br  lertbeitle  alro  mit  benruade- 
rungs würdiger  Einiicht  die  Befeiligongspankle  am  Körper,  um  weniger  10  rarleliea. 

Fig.  135. 


Die   jetzt   gebräuchlichen   Reduclions-Mcthoüen   sind    wesentlich 
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verschieden,  je  nachdem  die  Einrenkung  mit  gestreckter  oder  ge- 
beugter Extremität  vorgenommen  wird. 

A.  Einrenkung  mit  gestreckter  Haltung.  Wir  bemerkten, 
man  müsse  zunächst  den  Oberschenkelkopf  beweglich  machen,  um  ihn 
an  seinen  natürlichen  Platz  zu  bringen.  Die  hierauf  bezüglichen  Ver- 
fahren sind  je  nach  der  Richtung  der  Luxation  verschieden.  Steht 
der  Schenkelkopf  auf  der  hinteren  Fläche  des  Hüftbeins,  so  muss  man, 
um  ihn  zu  der  Pfanne  herabzuführen,  den  Schenkel  in  seiner  fehler- 
haften Richtung,  d.  h.  von  Oben  und  Aussen  nach  Unten  und  Innen 
ziehen,  so  dass  er  die  gesunde  Extremität  kreuzt  und  sein  Knie  über 
das  Knie  der  andern  Seite  hinweggeht.  Ist  dieser  Zug  in  der  Rich- 
tung der  Längenachse  des  Schenkels  so  weit  gediehen,  dass  der  Kopf 
in  die  Höhe  der  Pfanne  gelangt  zu  sein  scheint,  so  folgt  als  zweite 
Bewegung  eine  Drehung  nach  Aussen.  Dasselbe  Verfahren,  nur  in 
umgekehrter  Richtung  ausgeführt,  gilt  für  die  Reduction  der  Luxation 
nach  Vom.  Man  zieht  nämlich  Anfangs  an  dem  Gliede  in  abdudrter 
Stellung  (in  welche  es  durch  die  Luxation  versetzt  ist);  sobald  dann 
der  Schenkelkopf  von  seiner  abnormen  Stelle  losgemacht  und  in  die 
Nähe  der  Pfanne  gebracht  ist,  führt  man  die  Extremität  gegen  die  ge- 
sunde, d.  h.  in  die  Adduction,  unter  gleichzeitiger  Rotation  nach  Innen. 

Die  in  Frankreich  gebräuchhchste  Methode  ist  die  von  Boy  er 
angegebene.  Der  Kranke  wird  auf  einen,  mit  einer  Matratze  bedeckten 
Tisch  gelegt;  an  seinem  Kopf-Ende  befindet  sich  ein,  an  einem  Pfosten 
oder  in  der  Wand  befestigter  eiserner  Ring  zur  Befestigung  der  beiden 
Enden  des  als  Binde  zusammengelegten  Betttuchs,  dessen  Mittelstück 
auf  den  obern  innem  Theil  des  Schenkels  der  gesimden  Seite  gelegt 
wird,  während  seine  Enden  vor  und  hinter  dem  Thorax  nach  Oben 
laufen.  Zur  Vermeidung  eines  zu  starken  Druckes  wird  die  Weiche 
da,  wo  das  Betttuch  anliegt,  mit  Watte  ausgestopft.  Damit  aber  die 
Contraextension  wirksam  sein  könne,  muss  man  verhindern,  dass  das 
Becken  sich  verschiebe,  zu  welchem  Zwecke  eine  andere  Schlinge  mit 
ihrer  Mitte  zwischen  dem  Darmbeinstachel  und  dem  Trochanter  der 
luxirten  Seite  und  mit  ihi*cn  Enden  um  den  Körper  herum  nach  der 
anderen  (gesunden)  Seite  etwas  oberhalb  des  Darmbeinstachels  geführt 
wird.  Die  Enden  derselben  werden  GehUlfen  übergeben,  um  sie  un- 
verrückt fest  zu  halten.  Die  Extensions- Riemen  werden  über  dem 
Fussgelenk  befestigt  und  an  ihren  nach  Vorn  geführten  Enden  ziehen 
die  Gehülfen.  Die  Zahl  der  letzteren  muss  mit  der  zu  überwindenden 
Gewalt  in  Verhältniss  stehen;  man  hat  zur  Extension  bis  zu  sechs 
Gehulfen  angewendet  und  würde  noch  mehr  für  die  Contraextension 
bedürfen,   wenn  man  dieselbe  nicht  durch  Fixirung  bewirkte.    Dpf 
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Chirurg  wählt  seinen  Platz  auf  der  luxirten  Seite,  um  den  ausge- 
wichenen Kopf  gegen  die  Pfanne,  je  nach  der  Richtung  der  Luxation 
dirigiren  zu  können.  Den  Gehttlfen  müssen  Yorher  die  beiden  von 
ihnen  zu  bewirkenden  Bewegungen  erklärt  werden,  nimlich:  dass  sie 
1)  das  kranke  Glied  in  der  abnormen  Richtung,  in  welcher  es  sich 
befindet,  anziehen,  und  2)  durch  eine  Rotations -Bewegung  dasselbe 
in  seine  natürliche  Lage  zurückbringen  sollen.  Die  ThStigkeit  des 
Chirurgen  beschränkt  sich  auf  den  zweiten  Act,  welchen  er  zu  leiten 
und  selbst  durch  energisches  Eingreifen  zu  vollenden  hat  Wenn  die 
Extension  hinreichend  wirksam  ist  und  den  Schenkelkopf  floil  macht, 
so  ist  die  Ausführung  des  zweiten  Actes  leicht 

Bei  der  Luxation  nach  Hinten  (Oben  und  Aussen)  müssen 
die  Gehülfen  nach  Innen,  in  einer  den  andern  Schenkel  kreuzenden 
Richtungslinie,  wie  sie  z.  B.  der  Schenkel  auf  Fig.  127  und  128  (p.  734  ff.) 
angiebt,  ziehen,  und  zwar  in  langsamen,  allmälig  verstärkten,  aber 
anhaltenden  Zügen.  Merkt  nun  der  Chirurg,  dass  der  Schenkelkopf 
in  der  Nähe  der  Pfonne  sich  befindet,  so  umfasst  er  das  Knie,  als 
wollte  er  es  in  seine  Achselhöhle  drücken  und  wendet  den  Schenkel 
stark  nach  Aussen.  Dieser  Bewegung  geben  die  Gehüifen  nach,  gleich- 
zeitig aber  bringen  sie  den  unteren  Theil  des  Fusses  tiefer  als  die 
horizontale  Ebene  ist,  auf  welcher  der  Kranke  Hegt  Zugleich  dringt 
der  Chirurg  mit  seiner  freien  Hand  den  Schenkelkopf  vorwärts.  Die 
Gehttlfen  muss  man  aber  entschieden  anweisen,  die  Abductions- Be- 
wegung nicht  zu  stark  zu  machen  und  namentlich  den  Unterschenkel 
nicht  zu  heben,  weil  sie  dadurch  den  Schenkelkopf  leicht  bis  zur 
Indsura  ischiadica  hinabtreiben  könnten.  Eine  solche  Form -Verwand- 
lung der  Luxation  ist  aber  sehr  übel  und,  nach  A.  Cooper,  nicht 
selten  unreponirbar.  Eben  so  wenig  darf  die  schräge  Richtung  nach 
Innen,  welche  oben  als  Regel  für  die  Tractlonen  angegeben  wurde, 
übertrieben  werden.  Co o per  bestimmt  als  Norm  fllr  dieselbe  eine 
schräge  Kreuzung  des  andern  Knies.  Befllrchtet  man  das  Herabgleiten 
des  Schenkelkopfes  zur  Incisura  ischiadica,  so  kann  man  den  Coapta- 
tions-Riemen,  nachCooper,  (die  Wattmann'sche  Schlinge) in  An- 
wendung ziehen.  Zu  diesem  Zwecke  steigt  ein  Gehülfe  auf  das  Bett 
des  Kranken  und  bttckt  sich  bis  zur  Höhe  des  luxirten  Sdienkels 
herab;  dann  wird  die  Mitte  eines  als  Binde  zusammengelegten  Tuches 
auf  die  obere  hintere  Fläche  des  luxirten  Schenkels  gelegt  und  die 
beiden  Enden  um  den  Nacken  des  Gehttlfen  geschlungen.  Letzterer 
muss  nun  in  dem  Maasse,  wie  die  Extension  vorschreitet,  allmälig 
seinen  Nacken  erheben  und  so  das  obere  Ende  des  Oberschenkels  in 
die  Höhe  ziehen.    Tritt  der  gelttrehtete  Uebelstand  abor  ein,  so  ist 
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dies  kein  Grund,  von  den  Repositionsyersuchen  abzustehen;  man  Uiüssle 
nur  suchen,  den  Schenkelkopf  erst  zur  Fossa  iliaea  externa  wieder 
hinauf  zu  bringen,  um  ihn  von  da  unter  den  bereits  angegebenen 
Vorsichtsmaassregeln  in  die  Pfanne  zu  fuhren.  Das  Hinaufbringen  des 
Kopfes,  oder  vielmehr  die  Reduetion  der  Luxation  nach  Hinten 
und  Unten  erfordert  im  Wesentlichen  dieselbe  Repositionsmethode, 
wie  die  vorhin  beschriebene,  nur  muss  man,  da  der  Scbenkelkopf  ge- 
gen den  hinter  der  Pfanne  liegenden  Vorsprung  aufsteigen  soll,  das 
untere  Ende  des  Schenkels  während  der  Abduction  und  Rotation  stark 
nach  Unten  drängen.  Auch  hierbei,  lehrt  Cooper,  kann  der  Coapta- 
tions-Riemen  von  Nutzen  sein,  indem  er,  den  Schenkelkopf  nach  Oben 
drängend,  ihn  in  die  Pfanne  hineingleiten  oder  sich  wälzen  lässt 

Zur  Reposition  der  Luxatio  infrapubica  bedarf  es  einer  gerin- 
geren Extension,  wogegen,  sobald  der  Kopf  gelöst  ist,  der  Coaptations- 
Riemen  eine  grössere  Wirksamkeit  entfalten  muss.  Denn  während  die 
Geh  Ulfen,  nachdem  sie  von  Innen  nach  Aussen  gezogen  haben,  die 
Rotation  ausfuhren,  muss  der  Chirurg  mit  dem  Goaptations- Riemen 
oder  mit  seiner  Hand  den  Scbenkelkopf  zur  Pfiinne  fuhren. 

Um  die  Luxatio  suprapubica  in  gestreckter  Stellung  zu  re- 
poniren,  empfiehlt  man,  den  Schenkel  nach  Hinten  zu  ziehen,  um  so 
den  Gelenkkopf  direct  in  die  Pfanne  hinab  zu  fuhren.  Roser  em- 
pfiehlt den  Zug  nach  Hinten  bis  zur  Hyperextension  zu  steigern  und 
dann  nach  Innen  zu  rotiren. 

B.  Die  Einrenkung  mit  gebeugter  Haltung  ist,  wie  wir 
oben  (pag.  742)  sahen,  bereits  von  Hippokrates  angedeutet  worden. 
Alle  neueren  Prioritäts- Streitigkeiten  Über  diese  Lehre  müssen  aber 
jedenfalls  schwinden,  wenn  man  nachstehende  Stelle  aus  einem  Auf- 
satze von  Pouteau  über  die  Verrenkungen  des  Oberschenkels 
nach  Oben  undAussen  nicht  übersieht:  „Man  achte  also  darauf^, 
sagt  Pouteau,  „dass  1)  der  luxirte  Schenkel  während  des  Actes  der 
Extension  und  Contra-Extension  rechtwinklig  gegen  den  Körper 
gebeugt  sei;  2)  dass  der  Schenkel,  sobald  die  Extension  hinläng- 
lich zu  sein  scheint,  von  Innen  nach  Aussen  rotirt  werde,  da  diese 
Stellung  des  Schenkels  die  Muskeln,  welche  der  Extension  am  meisten 
Widerstand  entgegensetzen '),  möglichst  erschlafft  und  so  dem  Kran- 
ken lebhafte  Schmerzen  erspart,  den  Gelenkkopf  aber  auch  in  die 
günstigste  Stellung  bringt,  um  während  der  Extension  in  die 
Pfanne  zurückzugehen,  so  dass  bei  gedaehter  Erschlaffung  der  Schen- 

')  Vorzugsweise  handelt  es  sieb  om  die  Erschlaffung  der  Mose,  ileopsoas  und  rectus, 
ausserdem  aber  auch  des  Ligamentom  superiut,  welche  letttere,  auch  hei  An- 
wendong  des  Chloroform,  nur  durch  die  Beugung  enieU  wird. 
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kelmuskeln   eine   geringe  Extension    fUr  die   Reposition   ausreichend 
ist«  '). 

Von  Laugier')  wird  die  Reposition  mit  gebeugter  Hal- 
lung in  folgender  Weise  beschrieben.  Ein  GehUlfe  fixirt  das  Becken 
des  Kranken,  indem  er,  über  ihn  gebeugt,  ihm  die  Hände  auf  die 
vorderen  oberen  Darmbeinstachel  setzt;  ein  zweiter  an  die  gesunde 
Seite  gestellter  GchUlfe  verstärkt  die  schon  vorhandene  Flexion  des 
Schenkels  und  cxtendirt  an  demselben,  indem  er  einen  seiner  Vorder- 
arme als  Hypomochlion  unter  die  Wade  stemmt  und  mit  der  anderen 
Hand  auf  den  unteren  Theil  des  im  Kniegelenk  gleichfalls  gebeugten 
Unlerschenkels  drllckt.  Der  Operateur,  auf  der  luxirten  Seite,  fasst 
den  Trochanter  mit  der  vollen  rechten  Faust.  Die  Reposition  gelang 
Laugier  bei  einer  bereits  einen  Tag  alten  Luxation  in  wenigen  Se- 
cunden.  Fischer  (in  Cöln)  hat  das  Verdienst,  statt  der  bis  dahin 
höchstens  bis  zum  rechten  Winkel  gesteigerten  Beugung  des  Ober- 
schenkels die  spitzwinklige  Beugung  desselben  eingeführt  zu  ha- 
ben'). In  der  That  vermag  ein  kräftiger  Wundarzt  allein,  selbst  bei 
Erwachsenen,  sicher  aber  bei  Kindern,  sobald  Ober-  und  Unterschen- 
kel vollständig  gebeugt  sind,  durch  einen  Zug  am  Oberschenkel  und 
gleich  darauf  folgende  Rotation  nach  Aussen  (bei  Verrenkungen  nach 
Aussen)  oder  nach  Innen  (bei  Verrenkungen  nach  Innen)  die  Re- 
duction  zu  bewirken.  Um  die  Rotation  mit  gehöriger  Kraft  ausführen 
zu  können,  bedient  man  sich  des  Unterschenkels  als  Hebelarm,  eben 
so  wie  bei  Verrenkungen  des  Oberarms  der  Vorderarm  diese  Rolle 
zu  spielen  hat.  Man  fasst  also  das  gebeugte  Bein  mit  der  einen  Hand 
in  der  Kniekehle,  mit  der  anderen  am  Fuss,  wodurch  man  alle  er- 
forderiichen  Bewegungen  zu  beherrschen  im  Stande  ist.  Nöthigen 
Falls  extendirt  ein  GehUlfo  an  dem  flectirten  Oberschenkel,  die  Ro- 
tation aber,  der  wichtigste  Act,  bleibt  in  den  Händen  des  Wundarztes« 
Jedenfalls  muss  hierbei  das  Becken  in  derselben  Weise,  wie  bei  der 
Extensionsmethode  (pag.  743),  sicher  fixirt  werden. 

Ausser  den  schon  von  Ponte  au  aufgeführten  Vorzügen  der  Beu- 
gung ist  besonders  zu  erwägen,  dass  sie  das  HinUbertreten  des  Ge- 
lenkkopfes über  den  Pfannenrand  dadurch  befördert,  dass  bei  der- 
selben der  Trochanter  sich  an  den  oberen  Rand  der  Pfanne  anstemmt 
und  der  Schenkelkopf  selbst  daher  durch  Hebelwirkung  von  dem  un- 

*)  Oeuvres  poslhumfs  de  Pouteau.     I^aris  1783,  Tom.  11.  pag.  226. 

')  Dlrt,  de  medec.  en  30  ro/.  Art.:  Uanche, 

*)  Zeit.  T.  Verein   für  Heilkunde  in  Preussen  1843,  No.  43.     Reid  io  New > York 

scheint  diese  Blelbode  gleichfalls  selbstslSndig,   aber  später  erfnndeo  lu  babm. 

Vgl.  mein  Referat  in  Canstttt't  Jthretbericht  pro  1856,  Bd.  IV.  pag.  84  u.  f. 


Vermkmgm  to  OttwdiM*ilt-  74f 

teren  Pfanneorande  desto  mehr  abgehoben  werden  mtiss,  je  släikor 
die  Beugung  ist,  im  unteren  Umfange  der  Gelenkkapsel  aber  desto 
leichter  in  dieselbe  zurUckgleiten  kann,  als  sie  in  den  mciölen  Füllen 
gerade  dort  abgerissen  ist 

Alle  neueren  Erfehrangen  sprechen  fast  einstimmig  zn  Gunsten 
der  spitzwinkligen  Beugung.  Fllle,  in  denen  die  gestreckte  Haltung 
des  Schenkels  Vortheile  darbietet,  durften  sehw^lich  vorkommen. 

Für  die  Nachbehandlung  genügt  meist  ruhige  Lage,  in  wel- 
cher der  Verletzte  2 — 3  Wochen  (nOthigen  Falls  mit  zusammenge- 
bundenen Beinen)  veii)leibt;  in  schlimmeren  Fallen  ein  Gypsverband 
wie  bei  Fractura  colli  femoris. 

Reposition  TeraUeter  Laxattouen.  Wie  bei  allen  Verrenkuugen 
grösserer  Gliedmaassen,  hat  man  auch  bei  dieser  die  Frage  erhoben, 
bis  zu  welchem  Zeitpunkte  eine  ^eduction  noch  versucht  werden 
dürfe.  Die  grossen  Schwierigkeiten  einer  Beantwortung  dieser  Frage 
liegen  auf  der  Hand,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Unmöglichkeit  der 
Reduction  nicht  blos  von  den  neuen  Verbindungen  abhängt,  in  welche 
der  Schenkelkopf  eingetreten  ist,  sondern  auch  von  den  Verlnderungen, 
welche  inzwischen  das  Kapselband  und  die  Pfonne  erlitten  hallen. 
Sucht  man  nach  Thatsachen,  so  findet  man  Repositionen  nach  zwei 
Jahren  eben  so  gut  als  nach  zwei  Wochen,  und  doch  dOHte  man 
schwerlich  daraus  folgern,  dass  in  allen  zwischen  diesen  beiden  Zeit- 
punkten liegenden  Flllen  Repositionsversuche  gemaeht  werden  mOssten, 
und  nur  nicht  Ober  dieselben  hinaus;  denn  es  gfebt  nile,  wo  nach 
sechs  Monaten  Repositionsversuche  schon  wirklich  geßfhriich  sind, 
während  A.  Cooper  noch  nach  fUnf  Jahren  (bei  einer  Verrenkung 
nach  Oben  und  Aussen)  eine  Reposition  mit  glQcklichem  Erfolge  ge- 
macht hat.  Wenn  genaue  Untersuchung  (in  der  Chloroformnarkose)  er- 
giebt,  dass  der  Schenkelkopf  dnreh  starke  Verwachsungen  befestigt 
und  dass  die  Pftinne  schon  im  Obliterations-Processe  begriffen  ist, 
dass  femer  das  loxirte  Glied  länger  als  das  gesunde  und  die  (k>nsti- 
tution  des  Kranken  schwach  ist,  so  ist  jeder  Reductionsversuch  ver- 
geblich. Ist  dag^en  sowohl  durch  Bewegungen  des  Schenkels,  als 
auch  durch  directe  Einwirkung  auf  den  Sehenkelkopf  eine  Beweglich- 
keil des  letzteren  deutlich  erkennbar,  oder  gestattet  seine  Lage  we- 
nigstens,- diese  Beweglichkeit  dureh  einige  subcutane  Incisionen  zu  er- 
möglichen, kann  man  deutlieh  erkennen,  dass  die  Pfanne  leer,  das 
verrenkte  Glied  kürzer  ist,  als  das  andere  und  die  Constitution  des 
Menschen  ungesith wicht,  so  sind  Repositionsversuche  noch  zulfissig. 
Endlich  kommt  es  nicht  immer  gerade  darauf  an,  den  Schenkelkopf 
in  die  Pfanne  zurück  zu  bringen;  man  kann  sich  oft  begnügen,  die 
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Form  der  Luxation  in  eine  weniger  beschwertiche  und  scbmenbiAe 
umzuwandeln,  z.  B.  die  Luxatio  suprapubica  in  eine  Luxatio  infr*- 
pubica. 

Man  beginne  auch  bei  veralteten  Schenkel- Luxationea  stets  mit 
der  spitzwinkligen  Beugung.  Oft  wiederbolte  Reductionsversucbe  lei- 
sten viel  mebr,  als  eine  pltttzlicb  entwickelte  grosse  Gewalt 

Zur  Erklärung  der  Anwendung  des  Flascbenzuges  dient  nach- 
stehende Beschreibung  A.  Cooper's,  welche  sich  auf  die  Luxalion 
nach  Oben  und  Aussen  bezieht  (Fig.  136-)  Der  Kranke  wird  auT 
nt.  136. 


einen  Tisch  von  angemessener  Hübe  gelagert  und  ein  starker  gelDt- 
terler  Riemen  ihm  so  um  die  Hüfte  gelegt,  dass  er  den  lusirten  Sehen- 
kftl  umfasst  und  einer  Seits  auf  das  Perineum,  anderer  Seils  auf  den 
Kamm  des  Darmi>eins  drückt.  Die  Enden  dieses  Riemen  werden  an 
der  Seite  des  Tisches  sicher  befestigt,  und  zwar  in  der  Richtung  de» 
luxirten  Sehenkels.  Durch  diese  Vorrichtung  wird  das  Becken  fixjrt, 
mithin  die  Contra-Extension  ausgeübt  Eine  angefeuchtete  Leiawaod- 
binde  wird  um  den  Schenkel  über  dem  Knie  angelegt  und  darüber 
eine  Art  von  Kniebsnd  mit  Schnallen  versehen,  an  welchem  zwei  kleine 
Lederriemen  unter  einem  rechten  Winkel  befestigt  sind.  Das  Knie 
wird  ein  wenig,  jedoch  nicht  rechtwinklig  gebeugt  und  etwas  vor  das 
andere  Bein  gezogen,  «eil  auf  diese  Weise  der  Schenkel  die  fUr  die 
Extension  günstigste  Richtung  hat.  Dann  wird  der  Flaechenzug  einer 
Seits  an  den  beidea  Riemen  des  Kniegurts,  anderer  Seits  an  dem  ge- 
genüberliegenden eiseniea  Ringe  befestigt.  Wahrend  nun  der  Kranke 
so  gelagert  ist,  dass  Extension  und  Contra-Extension  in  äet  Richtung 
einer  der  Achse  des  luxtrten  Gliedes  entsprechenden  Linie  gMaacht 
werden,  lieht  der  Chirurg  den  Flaschenzug  an,  um  den  ganten  Ap- 
parat zu  spannen.  Sobald^  der  Kranke  Über  sehr  heftige  Scbmenen 
klagt'),  setzt  man  die|^Extension  ein  wenig  aus,  Ohrt  jedoch  wieder 
■j  DicMT  HtuHl^  würde  bvi  dar  Aawoidaiii  na  CUorobm  utüriick  «egfaUca. 
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fort,  bis  allmälig  die  Muskeln  nachgeben  und  der  Schenkelkopf  in  die 
Nähe  der  Pfanne  kommt  Steht  er  auf  dem  Rande  der  Pfanne,  so 
übergiebt  der  Chirurg  den  Flascbenzug  einem  Geholfen  zur  Fortsetzung 
der  Extension,  während  er  selbst  den  Schenkel  nach  Innen  rotirt, 
wodurch  der  Schenkelkopf  gewöhnlich  iu  die  Pfanne  einspringt*)- 
Hiernach  lassen  sich  die  für  die  Reposition  der  übrigen  Ycralteten 
Oberschenkel  -  Verrenkungen  erforderlichen  Modificationen  leicht  er- 
messen. 

2.     YerreBkUlgeB  der  iliesdieibe.    LttxaUo  pateOae.    ImxatUm  d€  la  rüMe, 

Luxationen  der  Kniescheibe  müssen  sehr  selten  Yorkommen,  da 
so  erfahrene  Männer  wie  Boy  er  und  Cooper  nur  einen,  Dupuy- 
tren nur  drei  Fälle  beobachtet  haben.  Malgaigne  hat  mit  vieler 
MUhe  nur  ein  halbes  Hundert  zuverlässiger  Beobachtungen  sammeln 
können.  Dieser  Mangel  an  Thatsachen  ist  wahrscheinlich  die  Ursache 
der  vielen  irrigen  Ansichten  über  diese  Luxationen. 

Die  Neigung  der  Kniescheibe  zu  Verrenkungen  ist  verschieden, 
je  nachdem  das  Bein  gebeugt  oder  gestreckt  ist  Im  ersteren  Falle 
macht  die  Kniescheibe,  in  die  durch  die  beiden  Condylen  des  Ober- 
schenkels gebildete  Grube  gelagert,  nur  einen  geringen  Vorspning, 
während  sie  in  der  Streckung,  auf  den  Condylen  liegend,  sehr  her- 
vortritt; im  ersten  Falle  liegt  sie  fest,  im  zweiten  ist  sie  nach  den 
Seiten  beweglich.  In  beiden  Fällen  tritt  der  innere  Rand  der  Knie- 
scheibe stärker  hervor,  weil  er  selbst  dicker  ist  als  der  äussere,  und 
weil  der  entsprechende  Rand  des  Condylus  internus  weniger  vor^ 
springt  als  der  äussere.  Deshalb  findet  ein  von  Innen  nach  Aussen 
wirkender  Stoss  mehr  Widerstand  an  der  Patella.  Aus  diesen  Ver- 
hältnissen erklärt  es  sich:  1)  dass  die  Verrenkung  der  Kniescheibe 
bei  gestrecktem  Schenkel  leichter  und  2)  dass  die  Luxation  nach 
Aussen  bei  Weitem  häufiger  ist  (40:6,  Malgaigne). 

Aetiologie,  Meehanisnns,  Arten.  Die  Luxation  nach  Aussen 
entsteht  gewöhnlich,  wenn  bei  schneller  Bewegung  zu  Fuss  oder  zu 
Pferde  das  Knie  heftig  gegen  einen  harten  eckigen  Körper  stösst 
Dieser  Stoss  wirft  die  Kniescheibe,  indem  er  den  inneren  Rand  der- 
selben trifft,  nach  Aussen  und  dreht  sie  ein  wenig,  so  dass  der  in- 
nere Rand  sich  nach  Hinten,  der  äussere  nach  Vom  wendet,  und  die 
vordere  Fläche  mehr  nach  Innen,  die  hintere  überknorpelte  Fläche 
mehr  nach  Aussen  sich  dreht  Die  hintere  Fläche  der  Kniescheibe 
ist  bekanntlich  durch  einen  von  der  Basis  zur  Spitze  laufenden  Vor- 

*)  A.  Cooper,  Om  äUi^coikm»  md  fi^chtret  im  lh€  vteMtf  of  f&#  J^mtt,  ^  39. 
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spruDg  in  zwei  Hälften  getheilt;  die  innere  berührt  noch  die  Gelenk- 
fläche  des  Condylus  externus,  die  äussere  überragt  ihn  und  kann 
durch  die  Haut  hindurch  gefühlt  werden. 

Die  Luxation  nach  Innen  wird  durch  eine  auf  den  äusseren 
Hand  der  Kniescheibe  wirkende  Gewalt  hervorgerufen,  welche  derselben 
eine  der  vorigen  entgegengesetzte  Abweichung  ertheilt;  ihr  äusserer 
Rand  steht  in  der  Fossa  intercondylica,  der  innere  überragt  den  ent* 
sprechenden  Condylus,  ihre  äussere  Oberfläche  ist  nach  Aussen,  die 
überknorpelte  nach  Innen  gewendet. 

Man  nennt  diese  Luxationen  unvollkommene;  jedoch  kOnnen 
selbst  diese  nur  bei  starker  Zerrung  und  theiiweiser  Zerreissung  oder 
bei  sehr  grosser  Schlafiheit  der  Kniegelenk-Kapsel,  welche  sich  rings 
herum  an  den  Rand  der  Kniescheibe  inserirt.  Statt  finden. 

Aber  es  kommt  eine  noch  bedeutendere  Drehung  der  Kniescheibe 
vor,  so  dass  sie  bei  halber  Achsendrehung,  ohne  ihre  Stelle  zu  ver- 
lassen {de  champ)^  sich  auf  die  hohe  Kante  stellt;  in  diesem  Falle 
tritt  der  eine  Rand  ganz  nach  Vorn,  der  andere  nach  Hinten,  und  die 
beiden  Flächen  wenden  sich,  die  eine  nach  Aussen,  die  andere  nach 
Innen.  Man  hat  diese  Drehverrenkung  mit  Unrecht  geleugnet;  Payen 
hat  sogar  19  Fälle  der  Art  gesammelt'). 

Allerdings  bestand  aber  fast  immer  ein  hoher  Grad  von  Erschlaff 
fung  der  fibrösen  Gelenkbänder').  Letztere,  so  wie  eine  Abflaehung 
der  vorspringenden  Ränder  der  Condylen  prädisponiren  zu  Luxationen 
der  Kniescheibe  überhaupt  ganz  besonders  und  ermöglichen  sogar  die 
Entstehung  derselben  durch  Muskelcontraction.  Die  Einwärtsstellung 
der  Gondylen  des  Femur  und  der  Tibia  {ßenu  valgum,  vgL  Bd.  IV. 
pag.  778)  begünstigt  ebenfalls  diese  Luxation;  denn  indem  beide  Kno- 
chen in  einem,  nach  Aussen  offenen,  stumpfen  Winkel  zu  einander 
stehen,  muss  die  Kniescheibe,  wenn  sie  gerade  nach  Gben  gezogen 
wird,  folglich  einer  geraden  Linie  folgt,  aus  der  jetzt  schief  gestellten 
Gelenk- Rinne,  in  welcher  sie  eigentlich  auf-  und  absteigen  soll,  sich 
nach  Aussen  entfernen.  Bei  solchem  Verhalten  der  Bänder  und  Knochen 
sind  die  vollkommenen  Verreükungen  der  Kniescheibe,  d.  h.  die- 

*)  Vgl.  Caastttt's  Jahretbericbt  pro  1856,  Bd.  IV.  pag.  87  u.  f. 

')  So  heitst  es  in  der  (Qazette  medicalt,  1831,  pag.  206)  mitgelheilten  Beobacb- 
tuog,  dass  die  Falienlin  durch  Umdrehen  im  Bette  sich  eine  vollkommen«  Ver- 
renkung der  Kniescheibe  zugezogen  habe.  Kine  solche  Disiocation  nach  solcher 
Ursache  setzt  ein  abnormes  Verhalten  sowohl  der  Knochen,  als  auch  der  Bänder 
des  Kniegelenks  nothwendig  Yoraus.  In  allen  zn  meiner  Renntntas  gekommenen 
Fällen  hatten  Genu  valgum,  schlaffe  Gelenkbander,  Hydrops  des  Kniegelenks  schon 
Tor  der  Luxation  bestanden. 
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gedrängt  (complete  Seiten- Verrenkung),  so  filiilt  man  ebenfolls  die 
Ränder  der  Condylen  und  zwischen  ihnen  eine  merkliche  Vertiefung, 
in  welche  man  die  Weichtheile  hineindrUcken  kann.  Der  spitze  Vor- 
sprung, welchen  das  Knie  sonst  bildet,  liegt  dann  auf  der  Seite,  wo 
die  Kniescheibe  sich  beflndet  und  wohin  ihr  die  Sehne  der  Streck- 
muskeln und  das  Ligamentum  patellae  gefolgt  sind. 

Gewöhnlich  wird  angegeben,  das  Kniegelenk  sei  auch  bei  der 
vollständigen  Verrenkung  der  Kniescheibe  gestreckt.  Diese  Behauptung 
ist,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  versichern  kann '),  nicht  begründet 
Auch  ist  es  bei  genauer  Betrachtung  der  anatomischen  Verhältnisse 
gar  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  Extremität  gestreckt  stehen  sollte; 
denn  mit  der  Kniescheibe  zugleich  ist  die  Strecksehne  an  die  äussere 
Seite  des  Condylus  externus  bei  der  Verrenkung  nach  Aussen,  oder 
die  innere  Seite  des  Condylus  internus  bei  der  Verrenkung  nach  In- 
nen getreten.  Die  Streckmuskeln  wirken  also  nicht  mehr  in  ihrer 
normalen  Richtung  und  folglich  auch  nicht  mehr  vollständig  als  Strecker 
des  Unterschenkels,  so  dass  die  Flexoren  ein  gewisses  Uebergewicht 
erhalten  müssen. 

Prognose.  Die  unvollkommenen  Luxationen  der  Kniescheibe  sind 
weniger  gefährlich  als  die  vollkommenen,  weil  bei  letzteren  die  Zer- 
reissung  des  Kapselbandes  jerheblicher  ist  Luxationen  durch  äussere 
Gewalt  herbeigeführt,  sind  schlimmer,  als  die  aus  Muskelthatigkeit 
allein  hervorgegangenen,  weil  bei  diesen  eine  solche  Prädisposition 
im  Gelenke  selbst  vorauszusetzen  ist,  dass  beträchtliche  Zerreissungen 
nicht  zu  erwarten  sind.  Freilich  kommen  dafür  auch  Recidive  bei 
letzteren  um  so  häufiger  vor  und  vollständige  Heilung  ist  um  so  weni- 
ger zu  erwarten. 

Behandiong.  Man  sollte  glauben,  dass  die  Reposition  der  Knie- 
scheibe leicht  sein  müsste,  da  der  verrenkte  Knochen  dicht  unter  der 
Haut  und  wenig  eingekeilt,  den  Coaptations- Mitteln  sehr  zugänglich 
und  überdies  nur  durch  einen  wenig  erhabenen  Rand  auf  einer  sonst 
glatten  Fläche  zurückgehalten  ist  Indess  hat  die  Erfahrung  das  Ge- 
gentheil  dargethan  und  wiederholt  ist  es  vorgekommen,  dass  erfabrrae 
Ghirurgen  die  Reposition  haben  aufgeben  und  zu  geschickteren  oder 
wenigstens  glücklicheren  Gollegen  ihre  Zuflucht  haben  nehmen  müssen  *). 

')  Vgl.  die  Dissertation  von  Mittmann,  De  hixaiiane  fHtteliag,  QrfphUe  1830. 

In  diesem  Falle  konnte  die  Beugung  nur  mit  erheblicher  Gewalt,   and  unter 

gleichzeitiger  Reposition  der  Patella,  ilberwun|)en  werden. 
')  So  erging   es   Sabatier;   er  musste  Boy  er  zu  Hülfe  rufen  und  auch   dicMr 

fiberwand  eine  unvollkommene  Luiation  nach  Aussen  nur  nach  Tiden  erfolflnMn 

Versnchen.    (Boy er,  MaiadUs  ckirurflc,,  T.  IV.  pag-dSS.) 
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Die  GruDdsStze,  nach  welchen  die  Reposition  gemacht  werden  muss, 
hat  schon  Valentin  (Ende  des  vorig.  Jahrh.)  entwickelt  Vor  Allem  ist 
völlige  Erschlaffung  des  Tcndo  extensorius  und  des  Ligament  patellac 
nothwendig.  Zu  diesem  Zweck  wird  das  völlig  extendirte  Bein  von 
Geh  Ulfen  stark  erhoben,  um  es  zugleich  im  Hüftgelenk  zu  beugen;  der 
Wundarzt  aber  sucht,  durch  Druck  auf  den  vorspringenden  Rand  der 
Kniescheibe,  dieselbe  an  ihre  Stelle  zu  schieben.  Lässt  sich  der  Rand 
der  Patella  nicht  fassen,  so  könnte  man  auch  Inder,  von  Malgaigne 
ftir  die  Daumenluxation  vorgeschlagenen  Welse  einen  Pfriem  in  sie 
einbohren,  um  sie  mit  dessen  Hülfe  zu  bewegen.  Bei  der  vollkommnen 
Luxation  der  Kniescheibe,  wo  dieselbe  an  der  Seite  eines  Condylus 
steht,  muss  man  Anfiings  von  Hinten  nach  Vom  schieben  und  erst 
wenn  sie  über  den  Condylus  hinweg  ist,  muss  man  sie  gegen  die  Fossa 
pateliaris  umwenden.  Auch  ohne  GehUlfen  kann  ein  Chirurg  die  Re- 
position der  Kniescheibe  unternehmen;  er  IMsst  alsdann  den  Kranken 
sich  legen,  bringt  den  kranken  Fuss  auf  seine  Schulter  und  behUlt 
so  die  Hände  frei,  um  in  der  angegebenen  Weise  auf  die  Kniescheibe 
direct  einzuwirken. 

3.  TerreBkiBgea  das  üitencheikeli  (der  Tibia). 

Arten«  Die  GdlenkflSchen,  durch  welche  Oberschenkel  und  Tibia 
mit  einander  verbunden  werden,  sind  so  gross  und  die  Gelenkbänder 
so  stark,  dass  man  Verrenkungen  zwischen  ihnen  für  unmöglich  halten 
sollte.  Dennoch  kommen  sie  vor  und  zwar  in  vier  Richtungen:  nach 
Vom,  nach  Hinten,  nach  Innen  und  Aussen;  ja  sie  kommen  sogar 
als  vollkommene  vor,  so  nilmlich,  dass  die  ganze  breite  Gelenkflttchc 
der  Tibia  ausser  Berülirung  mit  den  Condylen  des  Femur  tritt.  Frei- 
lich haben  manche  und  zwar  bedeutende  Autoritäten  diese  Luxationen 
geleugnet;  Duverney  hält  die  Verrenkung  des  Kniegelenkes  nach 
Vom  für  unmöglich,  während  Boy  er  dasselbe  von  der  nach  Hinten 
behauptet  Velpeau  hat  21  Beobachtungen  vollkommener  Verrenkun- 
gen gesammelt,  daranter  acht  nach  Hinten  und  dreizehn  nach  Vom  ^). 
Gicht  man  nun  auch  wirklich  zu,  dass  reichlich  ein  Dritttheii  dieser 
Beobachtungen  unzuverlässig  seien,  so  bleiben  Immer  noch  genug,  um 
das  Vorkommen  dieser  Dislocationen  zu  beweisen.  Glaubwürdige  Beob- 
achtungen freilich,  welche  das  Vorkommen  vollkommener  seitlicher 
Luxationen  des  Kniegelenkes  beweisen,  hat  Velpeau  nirgend  gefunden. 

')  Der  Streit  zwischen  V«lpeaa  und  Malgaigne  fiber  die  Frage:  ob  die  vollkoui- 
menea  oder  unvoUkommeneD  Loxatiooen  haaflger  Torkfimen,  ist  nicht  von  Belang; 
wenn  man  nur  weiss  (nnd  dies  geht  aus  den  Schriften  dieser  beiden  Chirurgen  ge- 
nügend henror),  dass  beida  Arten  tiiatiren.   (ArckivM  if«  wddecln^^  2.  Serie  1S33.) 

BardoIoboD  (Vidal),  Ghinirgie.  U.  48 
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Aelioiogie  aud  Meehanismas.  Im  Allgemeinen  werden  besonders 
junge,  kräftige  Menschen  von  Luxationen  des  Kniegelenks  betroffen. 
Flexion  oder  Extension  des  Unterschenkels  an  sich,  wenn  sie  auch 
auf  den  höchsten  Grad  getrieben  werden,  vermag  nie  eine  solche 
Luxation  zu  erzeugen;  vielmehr  bedarf  es  hierzu  einer  bedeutenden 
äusseren  Gewalt  Ein  heftiger  Stoss  oder  Schlag,  welcher,  wahrend  die 
eine  Hälfte  der  unteren  Extremität  fixirt  ist,  auf  die  andere  einwirkt  *), 
oder  zwei  einander  entgegenwirkende  Krilfte  welche  auf  Ober-  und  Un- 
terschenkel zugleich  wirken'),  waren  die  gewöhnliche  Veranlassung. 

Symptome. 

Bei  vollkommenen  Luxationen  des  Unterschenkels  ist  die  Extre- 
mität verkürzt  —  bis  zu  12  Gentimeter.  Die  Richtung  des  Unter- 
schenkels ist  weniger  abweichend,  als  man  glauben  sollte;  er  ist  steif 
und  meistens  unbeweglich;  oft  jedoch  auch  abnorm  beweglich.  Die 
Difformität  des  Knies  ist  sehr  auffallend,  in  einer  nach  der  Art  der 
Verrenkung  verschiedenen  Weise. 

1.  Luxation  nach  Vorn.  Der  Kopf  der  Tibia  springt  bedeutend 
hervor;  Über  ihm  sitzt  die  etwas  zur  Seite  geschobene,  ihre  subcutane 
Fläche  nach  Oben  richtende  Kniescheibe;  das  Ligamentum  patellae 
ist  über  den  vorderen  Rand  dieses  Kopfes  hinweggespannt  An  dem 
vorderen  unteren  Ende  des  Oberschenkels  befindet  sich  eine  bedeu- 
tende Vertiefung,  welche  durch  den  Muse,  triceps  verdeckt  wird.  Die 
Gondylen  des  Femur  scheinen  wie  in  die  Wade  hinabgedrückt,  sie 
treten  nach  Hinten  hervor  und  comprimiren  die  Gefässe  und  Nenren 
der  Kniekehle.  Zuweilen  kann  man  die  Pulsation  der  nach  Hinten 
verschobenen  Art  poplit  fühlen.  Die  Rewegung  der  Ferse  nach  Hinten 
ist  leichter,  als  die  nach  Vom;  häufig  findet  man  eine  mehrere  Zoll 
betragende  Verkürzung  des  Reins.  Der  Untersehenkel  hat,  von  Von 
gesehen,  von  seiner  Länge  nicht  verloren,  dagegen  erscheint  er  tob 
Hinten  verkürzt,  weil  sein  oberes  Ende  durch  das  untere  Ende  dei 

')  In  der  Lamotte'scben  Deobtchtaog  {DUlocalion  compiUg  am  f§mm  betitdl) 
ist  die  Rede  ?oo  eioem  Arbeitsmann,  welcher  durch  einen  Erdtturz  ferschQltcl 
warde.  Seine  Beine  waren  auseinandergespreizt,  und  da  die  Stelle,  auf  welcher  der 
linke  Oberschenkel  lag,  hoher  war,  als  die  unter  dem  Unterschenkel,  ao  wurde 
dieser  loxirt.  {Chirurgie  tf«  LamoU;  H.  pag.  643  u.  644.) 

')  In  dieser  Weise  wurde  i.  B.  die  von  Boy  er  beobachtete  Luxation  herfOrgerafca. 
Der  dafon  betroffene  Mann  drehte  das  Rad  eines  Krahnes,  und  zwar,  indou  er 
abwechselnd  mit  den  Füssen  auf  die  Speichen  trat,  mit  welchen  dasselbe  TeraclMn 
war.  Indem  der  rechte  Fuss  ausglitt,  blieb  der  Unterschenkel  zwiacheo  zwei 
Speichen  eingeklemmt  hangen  und  wurde  durch  die  nun  rflckgingige  BewegaBg 
des  Rades  nach  Innen  getrieben,  wihrend  das  Gewicht  des  ISrpara  dco  Ober^ 
schenke!  nach  Auaaen  risa.    (Boyer,  itol«rffa>  dWrwylMfM^  T.  IV.  pag.  80.) 


i^ 
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Oberscbenkels  verdeckt  wird.    Von  Vom  hingegen  erscheint  der  Ober- 

sctieDkel  vcrkUnl.     (Fig.  139  stellt  eine  Luxation  nach  Vorn  dar,  tro 
Begriff  eine  vollkoatmene  zu  werden.) 

Fi|.  139.  Fi«,  tt». 


Fi|.  Ul. 


2.  Luxation  naeh  Hinten.  Bei  der  Luxation  nach  Hinten 
tritt  der  Kopf  der  Tibi«  am  oberen  Ende  der  Kniekehle  hervor  und 
coniprimirt  dort  die  Geflase  und  Nerven.  (Fig.  140:  Luxation  nach 
Hinten  in  dem  Angenblicke,  wo  die  Gelenkfliche  der  Tibia  die  des 
Femur  verlassen  hat.)  Unmittelbar  Ober  ihm  ist  eine  Vertiehing  am 
Oberschenkel,  dessen  Condyten  bedeutend  nach  Vom  hervorragen. 
Interhalb  der  Kniescheibe,  deren  vordere  Fliehe  abwSits  gerichtet  ist. 
findet  sich  eine  bedeutende  Einbiegung.  Von  Hinten  sieht  man  die 
Länge  des  Unterschenkels  unverändert,  von  Vorn 
erscheint  er  kQner,  weil  sein  oberes  Ende  verdeckt 
isL  Der  Oberschenkel  verhalt  sich  umgekehrt  Das 
gespannte  Ligamentum  patellae  befindet  sich  unter 
den  Condylen  des  Femur,  zwischen  denen  man 
die  Possa  patellaris  fllhlen  kann.  Das  untere  Ende 
des  Unterschenkels  ist  leichter  nach  Vom,  als  nach 
Hinten  zu  bringen,  und  die  VerkQraung  ist  weniger 
beträchtlich  als  bä  der  Luzalion  nach  Vom. 

3.  Die  seitlichen  Luxationen  sind  immer 
unTollkommen.  Bei  der  Luxation  nach  Innen 
verlässt  der  innere  Condylus  der  Tibia  den  inneren 
Condylus  des  Oberschenkels  und  tritt  an  dessen 
innerer  Seite  hervor,  wihrend  der  letztere  auf  den 
Condylus  exlemus  der  Tibia  tritt;   der  Condylus 
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Fig.  HJ. 


externns  des  Oberscbenkels  ragt  nach  Aobsmi  her- 
vor (Fig.  141).  Es  siDd  demnach,  so  bu  Mgen, 
zwei  Gelenkflficbea  frei  geworden;  die  innere  der 
Tibia,  welche  nach  Innen  steht  und  Uher  sich 
«ine  starke  Vertiefung  l&sst,  und  die  Süssere  des 
Oberschenkels,  unter  welcher  die  entsprechende 
Vertierung  sich  befindet.  Die  Kniescheibe  steht 
aur  dem  Condylus  internus  libiae. 

Die  Luxation  nach  Aussen  (Fig.  143} 
zeigt  dieselben  Erscheinungen,  nur  in  umgekehrter 
Richtung,  so  dass  die  Tibia  nach  Aussen  und  du 
Femur  nach  Innen  vorspringt 

Diese  rein  seitlichen  Verrenkungen  sind  in 
dar  Tbat  noch  seltener  als  die  rollkommenea  nacii 
Vorn  und  Hinten. 

Zuweilen  macht  die  Tibia  bei  der  Verrenkung 
zugleich  eine  Achsendrehung,  so  dass  sie  von  einem  Condylus 
abgleitet,  w&hrend  der  andere  auf  ihr  suben  bleibt  So  kann  z.  B. 
durch  eine  bedige  Umdrehung  des  Unterschenkels  der  Condylus  ex- 
temus  tibiae  den  entsprechenden  Condylus  des  Oberschenkels  verUsara 
und  nach  Vom  sich  drehen,  wBbrend  die  inneren  Condylen  auf  eu- 
ander  stehen  bleiben.  Diese  Verrenkungen  durch  Rotation  kOnneD  in 
sehr  verschiedenem  Grade  Statt  haben.  Sehr  selten  wird  die  Tibia 
dabei  um  ein  volles  Viertel  eines  Kreises  rotirt 

Dabrcail  and  HartclUrrc  {Rtdtrcltet  nrr  If  laxallom  dm  |chm  pmr  f 
laU&».  Archhxt  liair.  1852.  Ocf.  «1  Wn.)  lM*chreil»cn  den  ron  ibaen  brnbackletaa 
Fall,  wie  folgt;  Eine  älilicb«  Fnu  ging  enf  der  Stnit«,  wibrend  neben  ihr  ein  kiriocr 
Wagen,  tuf  dem  «ne  lange  Leiter  leg,  durch  einen  Ninn  leutgen  wnrde.  Ein  daich- 
gehende*  Pferd  wirll  Haan  und  Wagen  in  der  Weite  inr  Seil«,  diu  du  Ende  Am 
Leiter  über  die  StrtNe  hiofegt,  die  Fnu  nrnwirft,  nnd,  indem  tie  mil  dem  linken 
Bein  iwiKhen  des  Sprouen  hingen  bleibt,  mehrere  Schritt  weil  rortichleaderl.  Bei 
der  (Itbald  ingeeteJlten  Uaterauchong  bad  aicb,  dui  der  linke  Cntenchenkei  in  Tolt- 
.  itindiger  EiteDiion  nnd  dergeetelt  nach  An*KD  gedreht  war,  da**  der  ginte  loMCfe 
Fuiirand  aar  dem  Bett  sufleg.  Die«e  Verdrehung  glinhtc  man  Anfug*  ton  einer  n- 
gleich  in  die  Augen  falienden,  mit  Wände  complicirtea  Fnctnr  der  beiden  Cnlcr- 
«chenltelknoehen,  irelehe  tich  in  der  Nitte  dei  Untenchenkd*  forfind,  abiedt«i  in 
mOwen.  Allein  bei  genauerer  Uoterauclinng  ergab  lich,  daai  auch  da*  obere  Brack- 
Ende  Terdrefal  wer,  und  dai*  an  deiu  ungemein  geichwollenen  Kniegelenk  dar  Con- 
djln*  interoDi  libioe  nach  Vorn,  du  Capitnlnm  flbulae  aber  nach  Hinten  gcricklct 
war.  Die  Snicfchnbo  fand  (ich  lammi  dem  unTeriatiten  Ligamenina  pttellae  in  aiMr 
Furche  der  Bniegeechwulit  an  der  forderen  inneren  Seite  ant  dem  Condfln*  iiiIm— a 
femorii.   Die  KnocheaTonprQngB  dei  Femor  wurden  an  ihnn  nonaain  StaUen  folBklL 

DiagiMs.    Im  Augenblicke  ihrer  Entstehung  sind  diese  Loxatto» 
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nen  aiisserordeotlich  leicht  zu  erkennen.  Sobald  aber  die  Anschwellung 
eintritt,  beginnt  auch  die  Unsicherheit;  Verwechselung  mit  Fracturen 
der  oberen  Enden  der  Tibia  und  des  Femur  kommt  dann  leicht  vor. 

In  einen  solchen  Irrthum  wäre  Velpeaa  beinahe  gerathen,  als  ein  schräg  von 
Vorn,  unten  und  Aussen,  nach  Hinten,  Oben  und  Innen  verlaufender  Bruch  ein  Frag- 
ment von  dem  Femur  abgesprengt  hatte,  dessen  Höhe  Vom  und  Aussen  nur  7,  Hinten 
und  Innen  aber  40  Millimeter  betrug.  Die  nach  letzterer  Richtung  (Hinten  und  Innen) 
bestehende  Dislocation  des  Fragments  erzeugte  den  Schein  einer  Luiation  der  Tibia 
nach  Hinten.  Indess  klarten  die  Crepitation,  die  Leichtigkeit  der  Reduction  und  die 
Wiederkehr  der  VerkQrzung,  so  oft  mao  mit  der  Extension  nachliess,  den  Irrthum  auf 
{Dlctlonnaire  de  miäecine  en  30  voL), 

Prognose.  Ein  von  Cloquet  berichteter  Fall  beweist,  dass  eine 
nicht  reponirte  Luxation  des  Unterschenkels  den  Gebrauch  des  Gliedes 
zulässt;  es  wird  nMmlich  dann  wie  ankylotisch.  Velpeau  hat  nach 
derselben  Gangrän  fast  sSmmtlicher  Zehen,  der  Ferse  und  einzelner 
Stellen  des  Unterschenkels  beobachtet;  der  Kranke  wurde  erhalten, 
konnte  aber  nur  auf  Krtlcken  einhergehen  und  behielt  eine  fürchtbare 
DifTormitfit  Indess  ist  eine  DifTormität,  begreiflicher  Weise,  nicht  das 
Schlimmste,  was  die  Verletzungen  der  umgebenden  Weichtheile  zur 
Folge  haben  können.  Manche  Chirurgen  haben  sogar  in  allen  diesen 
Fällen  eine  Indication  zur  Amputation  des  Oberschenkels  gesehen; 
Percy  z.  B.  behauptete,  jede  andere  Methode  tOdte  100  Kranke,  be- 
vor einer  gerettet  würde  *). 

Dies  ist  jedoch  eine  Uebertreibung,  welche  durch  zahlreiche  That- 
sachen  widerlegt  wird:  man  hat  von  21  derartigen  Luxationen  15  er- 
folgreich reponirt  (einige  dieser  Kranken  konnten  sogar  sehr  bald  ihr 
Bein  gebrauchen);  bei  den  übrigen  sechs  wurde  die  Amputation  auch 
nur  durch  besondere  Complicationen  geboten,  wie  offene  Wunde  des 
Gelenkes  selbst,  Zerreissung  der  grossen  Gefässe  (welche  aber  selbst 
gewaltigen  Einwirkungen  meist  ausweichen),  oder  ein  solcher  Grad 
von  blutiger  Infiltration  (ohne  Verletzung  der  Art  poplitea  selbst),  dass 
dadurch  nothwendig  Brand  herbeigeführt  werden  müsste. 

BehandlQDg.  Obgleich  aber  erfahrungsgemäss  diese  Luxation  oft 
ohne  alle  üblen  Zufälle  verläuft  und  die  völlige  Heilung  kaum  einen 
Monat  erfordert,  so  ist  es  doch  rilthlich,  sie  immer  genau  zu  über- 
wachen, um  die  ersten  Anfllnge  einer  Entzündung  kräftig  zu  bekämpfen. 
Vor  Allem  ist  schleunige  Ausführung  der  ohnehin  gewöhnlich  leichten 
Reposition  nothwendig.  Der  Kranke  befindet  sich  in  sitzender  oder 
liegender  Stellung  auf  einem  Bette  und  einige  GehUlfen  fixiren  das 
Becken  entweder  mit  den  Händen  oder  mit  einem  Riemen  (denjenigen 

0  Bulletin  de  la  WaculU  de  wUdeciM  de  Parte,  1817,  T.  V.  pag.  408. 
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äknlich,  welcher  zur  Contraextension  bei  Luxationen  des  HQftgeleiiks 
angewendet  wird).  Andere  GehUlfen  ziehen  am  Unterschenkel ,  mit 
einer  leichten  Richtung  nach  Vom  bei  Luxationen  nach  Hinten,  und 
etwas  nach  Hinten  bei  Luxationen  nach  Vom.  Sind  durch  diese 
Tractionen  die  Gelenk- Enden  der  Tibia  und  des  Oberschenkels  ein- 
ander genähert,  so  umfasst  sie  der  Chirurg  mit  beiden  HSnden  und 
schiebt  sie  nach  entgegengesetzten  Richtungen  gegen  einander.  Im 
Augenblick  der  Coaptation  entsteht  ein  Geräusch  und  sogar  eine  Er- 
schütterung, weiche  oft  dem  Wundarzt,  den  Gehülfen  und  dem  Kran- 
ken zugleich  wahrnehmbar  ist. 

Auch  bei  seitlichen  Verrenkungen  sind  Extension  und  Contra- 
extension noth wendig;  der  Wundarzt  bewirkt  die  Coaptation  durch 
Verschiebung  der  Knochen  in  entgegengesetzter  Richtung.  Ebenso 
muss  er  bei  unvollkommenen  Verrenkungen  mit  Achsendrehung  dm 
Unterschenkel,  während  durch  GehUlfen  an  demselben  extendirt  wird, 
nach  einer  Richtung  drehen,  welche  jener,  in  der  die  Gewalt  gewirkl 
hat,  entgegengesetzt  ist 

UBvollkoameBe  Yerrenkiig  der  balbmoB4f9rmigeB  ZwisoheBgeleik- 

KnorpeL 

Unter  dieser  Benennung  beschreibt  A.  Cooper  eine  Verschiebung, 
welche  im  Innern  des  Kniegelenks  bei  Individuen  mit  sehr  erschlafiflen 
Gelenkbändern  vorkommt  Die  halbmondförmigen  Knorpel  {Menisci) 
sollen  so  weit  aus  ihrer  Lage  treten,  dass  die  Condylen  des  Femur 
die  Tibia  unmittelbar  berühren.  Diese  Luxation  tritt  schnell,  sei  es 
in  aufrechter  oder  liegender  Stellung,  ein,  und  zwar  in  Folge  einer 
Achsendrehung  des  Unterschenkels.  Ein  sofort  eintretender  lebhafter 
Schmerz,  weicher  bei  jedem  Versuche  des  Kranken,  den  Fuss  voll- 
ständig zu  strecken,  sich  steigert,  bei  mhigem  Verhalten  aber  wieder 
verschwindet,  bildet  das  Hauptsymptom.  Nach  den  Experimenten  von 
Dubreuil  und  Martelliere  *)  sind  die  vermeintlichen  Verschiebun- 
gen der  halbmondförmigen  Knorpel  vielmehr  als  unvollständige  Dreh- 
Verrenkungen  zu  betrachten,  wobei  der  eine  Condylus  des  Femur  mit 
dem  entsprechenden  Condylus  der  Tibia  in  BerQhmng  bleibt  Nach 
ihren  Untersuchungen  ist  dies  immer  der  CoBdylus  exteraus.  Der  Con- 
dylus internus  tibiae  gleitet  nach  Vom,  so  dass  der  Fuss  nach  Aussen 
W\t  Hierbei  wird  der  innere  halbmondförmige  Knorpel  durch  den  in 
den  hinteren  Raum  der  GelenkhOhle  hinabtretenden  Condylus  femoris 
nach  Vom  gedrängt.     Daher  befindet  sich  das  Bein  nothwendig  in 

')  Archices  gSndrales  ds  mddtcint  1852  I.  c. 
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einer  leichten  Beugung  und  kann  vom  Kranken  nicht  gestreckt  wer- 
den. —  Die  beste  Art  der  Reposition  ist,  nach  der  gewöhnlichen  An- 
gabe, eine  gewaltsame  vollständige  Streckung,  nach  Londe*)  eine 
gewaltsame  Beugung.  —  Wahrscheinlich  hat  man  die  Erscheinungen, 
welche  sogenannte  Gelenkmäuse  erregen,  häufig  auf  derartige  Luxa- 
tionen bezogen. 

4.   Yerradraig  des  WadeiMii . 

Dislocationen  der  Fibula  sind  sehr  selten,  theils  wegen  der  festen 
Verbindung  derselben  mit  der  Tibia,  durch  die  obere  und  untere  Ar- 
ticulation  und  das  Ligamentum  interosseum,  theils  weil  dieser  Knochen 
der  Einwirkung  äusserer  Gewalt  wenig  Fläche  bietet.  Natürlich  spre- 
chen wir  hier  aber  nicht  von  den  Trennungen  des  unteren  Endes  des 
Wadenbeins  aus  seiner  Gelenkverbindung  mit  der  Tibia,  welche  die 
grossen  Zerstörungen  im  Fussgelenke  begleiten  (vgl.  pag.  504  u.  f.). 

Was  besonders  die  Luxationen  des  Capitulum  fibulae  allein  be- 
trifft, so  müssen  sie,  wenn  sie  überhaupt  vorkommen,  sehr  selten 
sein.  Da  sie  fest  nur  in  Folge  einer  direct  auf  das  Köpfchen  wirken- 
den Gewalt  entstehen  können  und  dieses  bekanntlich  äusserst  wenig 
Fläche  darbietet,  so  geht  schon  hieraus  die  Schwierigkeit  der  Ent- 
stehung solcher  Luxationen  hervor. 

Diejenigen  Pille,  welche  als  Lnzalion  des  Wadenbeins  betrachtet  werden  können, 
sind  von  Boyer,  Sanson  ond  N^laton  beschrieben.  Boyer  fand  bei  einem  Indi- 
viduum, welches  sich  den  Fnss  nach  Aussen  verrenkt  hatte,  das  Wadenbein  durch 
den  Astragalus  ganz  nach  Oben  gedrängt;  dadurch  war  nicht  blos  der  äussere  Knöchel 
aufwärts  geschoben,  sondern  auch  das  Capitnlnm  fibulae  aus  der  Gelenkgrube  an  der 
Tibia  hinaufgedrftngt.  In  den  meisten  Fällen  wird  aber  eine  solche  Dislocation  des 
Fnsses  das  Wadenbein  eher  zerbrechen  als  es  luxiren. 

Der  von  Sanson  beobachtete  Fall  möchte  als  Beweis  dienen  können,  dass  diese 
Dislocationen  nur  momentan  seien  und  deshalb  viel  eher  Distorsionen  als  Luxationen 
genannt  werden  müssen.  Ein  Wagenrad  nämlich  ging  in  schräger  Richtung  über  das 
obere  Ende  des  Unterschenkels  einer  Frau,  und  zwar  gerade  über  das  Gelenk  des 
Wadenbeins.  Die  Gelenkbänder  zerrissen  und  dadurch  gewann  das  Köpfchen  eine 
solche  Beweglichkeit,  dass  man  es  mit  Leichtigkeit  nach  beiden  Seiten  aus  der  Gelenk- 
grube schieben  konnte,  wohin  es  jedoch,  sich  selbst  fiberlassen,  sofort  zunickkehrte. 
Sanson  sagt  über  diesen  Fall:  «Es  Ist  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  im  Momente 
des  Ueberfahrens  das  Köpfchen  des  Wadenbeins  vollkommen  luxirt  war,  dass  jedoch 
die  Reposition  sofort  von  selbst  eintrat,  zweifelsohne,  weil  die  an  das  Wadenbein  sich 
anheftenden  Aponeurosen  und  Muskeln  der  luxirenden  Bewegung  Widerstand  leisteten.** 
{Diciionnaire  de  midseiHe  et  de  dUnirgie  prallquee,  Paris,  1S3i.  T.  XI.  Luxation.) 

In  dem  Falle  N^laton's  ging  ein  Wagenrad  schräg  über  den  unteren  Theil  des 
Unterschenkels   bei  einem  jungen  Manne,  so  dass  der  äussere  Knöchel  gerade  nach 

')  Vgl.  Cannstatt's  Jahresbericht  pro  1655,  Bd.  IV.  pag.  101. 
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Hinten  ferechobeD  worde  und  Cut  den  anteereo  Raod  der  AchUlesidiiie  kirahrtc;  ^» 
äussere  Gelenkfläche  des  Astragalus,  welche  das  Wadenbein  feriasten  halle,  war  ia 
ihrem  ganzen  Umfange  leicht  durchzufühlen.  Der  Fuss  hatte  jedoch  seine  gerade  Stel- 
lung bebalten,  was  Ndlaton  der  Integrität  des  Ligamentam  laterale  eitemum  znachreibt. 
Bei  diesem  Falle  ist  jedoch  zn  bemerken,  dass  er  erat  nach  39  Tagen  zur  BeobachtOBg 
kam,  was  seine  Bedeotong  erheblich  vermindert 


5.   YerreikiugeB  4es  Fusm,  ddr  Fmwvid  Tom  UBterteheBkel,  des 

üBtertoheikeli  gegeB  4eB  Fbis*)* 

Arten  and  BenemmDgen.  Man  ist  ober  die  Benennungen  dieter 
Dislocationen  sehr  verschiedener  Meinung  gewesen  und  hat  dadurch  oft 
Veranlassung  zu  Missverstlndnissen  gegeben,  so  dass  manche  Autoren 
Luxationen  für  sehr  selten  gehalten  haben,  welche  nach  Anderen  die 
allerbäufigsten  sind.  Für  die  Einen  bestimmte  die  fehlerhafte  Sleliung 
der  Unterschenkelknochen  den  Namen  der  Luxation,  bei  den  Anderen 
hingegen  diejenige  der  Fusswurzel.  Dies  ist  der  beste  Beweis  fDr  die 
Wichtigkeit  eines  bestimmten  Prineips  bei  der  Benennung  der  Luxe- 
lionen  (pag.  616).  Wir  werden,  um  jedes  MissversUfndniss  zu  Tcnnei- 
den,  die  veränderte  Stellung  der  oberen  Gelenkfläche  des  Astragalus 
(Taltis)  als  bestimmend  für  die  Benennung  der  Luxation  ansehen, 
weil  dieser  Knochen  unter  den  bei  der  Disiocation  betheiligten  am 
Weitesten  vom  Schädel  entfernt  ist.  Demnach  besteht  Luxation  nach 
Innen,  wenn  der  Astragalus  mit  seiner  oberen  Fläche  unter  den 
inneren  Knöchel  ausweicht,  nach  Hinten,  wenn  dieselbe  nach  der 
Achilles- Sehne  hin  vorspringt,  u.  s.  f. 

Aetlologie.  Diese  Luxationen  entstehen  gewöhnlich  durch  einen 
Fall  auf  die  FUsse,  dessen  nächste  Wirkung  eine  Erweiterung  der 
Gelenkgrube  fUr  den  Astragalus  ist;  deshalb  ist  auch  in  allen,  oder 
doch  in  fast  allen  Fällen  gleichzeitig  Bruch  eines  Knöchels,  meistens 
des  äusseren,  nicht  selten  sogar  beider  vorhanden  *).  Dieser  Umstand 
ist  keine  Verschlimmerung,  vielleicht  mindert  er  im  Gegentbeil  die 
Zufälle ;  denn  indem  der  Knochenbruch  die  Wirkung  der  Gewalt  bricht, 
wird  die  Erschütterung  des  Gelenks  und  die  Zerreissung  der  Liga- 
mente geringer;  die  Bänder  können  bei  gleichzeitigen  Knochenbrüchen 
sogar  ganz  unversehrt  bleiben. 

')  Da  die  Luxationen  des  Fnsses  Ton  den  Fractnren  des  Wadenbeins  onzertrenoilch 
sind,  80  muss  lor  Vergleichnng  auf  das  fiber  letztere  Gesagte  verwiesen  werden. 
(S.  pag.  504  u.  f.) 

')  Die  Mimotrea  de  Ia  8ocUti  mid,  d^imulatUm  de  Lpm,   1S43,  T.  I.  pag.  352, 
enthalten  eine  Beobachtung  von  Keisser,  wo  bei  einer  Verreokong  nach 
beide  Malleolen  unreraehrt  blieben. 
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1.  Die  Luxation  nach  Innen  ist  die  bBuflgste,  vas  sich  theils 
daraus  erlilärt,  dasB  der  Sturz  am  HBuflgsten  den  inneren  Futsrand 
IrifTt,  theils  daraus,  dass  der  innere  KnSchel  weniger  tief  hinabreicht 
und  dass  die  Peronaei  den  inneren  Rand  des  Fusses  hinshdrUeken, 
wahrend  sie  den  Süsseren  beben.  Beim  Sturze  auf  den  inneren  Rand 
des  Fusses  wirkt  das  Gewicht  des  Körpers  unmittelbar  auf  einen  Theil 
des  Astragalus,  von  welchem  diese  Wirltung  nur  theilweise  auf  den 
CalcaneuB  und  die  Übrigen  Fusswurzelltnochen  abgeleitet  werden  kann. 
Daher  hat  fast  die  ganze  Gewalt  die  Tendenz,  den  Aslragalus  zu  dis- 
lociren.  Die  obere  FUcbe  dieses  Knochens  dringt  sich  unter  dem 
Halleol.  intern,  hervor  und  kann,  sobnld  sie  die  Grenze  desselben  Dbeiv 
schritten  hat,  nicht  wieder  an  ihren  Platz  zurttckkehren.  Doch  mnss 
diese  GelankllKche,  um  ihren  Platz  zn  Teriassen,  die  inneren  Seiten- 
bander  zerreiesen,  oder  den  MalleoL  intern,  zerbrechen.  HKuflg  wird 
auch  der  Halleol.  extern,  zerschmettert,  oder  das  Wadenbein  briebt 
durch  einen  der  bei  den  Fracturen  dieses  Knochens  angegdwnoi 
Mechanismen.  Da  bei  dieser  Luxation  die  obere  PlSebe  des  Talus 
nach  Innen  gedringt  ist,  so  bildet  dieser  Knochen  einen  Vorspning 
unter  dem  Halleol.  intern.,  der  FussrOcken  ist  nach  Innen,  die  Fuss- 
soble  nach  Aussen,  der  innere  Rand  nach  Unten,  und  der  äussere 
nach  Oben  gewendet;  der  Fass  ist  fttiglich  um  seine  Llngenschse 
gedreht  (Fig.  143:  Luxation  nach  Innen  mit  gleichzeitigem  Bruche 
des  Wadenbeins  und  Abtrennung  der  Spitze  des  Halleol.  intern.) 

ri|.  143. 


2.  Die  Luxation  nach  Aussen  entsteht  gleicbhlls  durch  Um- 
drehung des  Fussea  um  seine  L&ngsachse,  nur  in  umgekehrter  Rich- 
tung. Mit  dieser  Luxation  ist  entweder  Zerreissung  des  dreifachen 
B&nderapparates,  welcher  vom  Wadenbein  ausgebt,  oder  Bruch  wenig- 
stens eines  Malleolus  verbunden.  Ihre  Symptome  sind:  Vorsprung 
des  Astragalus  unter  dem  Insseren  KnOchel,  Umdrehung  des  Fiita- 


rOcktns  nach  Aussen  und  der  Fustsohle  nach  Innen,   Aichtuog  des 
Süsseren  Fussnndes  abwSrts  und  des  innern  aufwärts. 

Die  Luxationen  nach  Vorn  oder  nacli  Hinten  eiitalehen  ent- 
weder dadurch,  dass  der  Mensch  auf  die  Fiiesaohle  flUlt  oder  dass 
der  Kflrper  niedergeworren,  oder  endlich  der  Unterschenkel  gewaltsam 
venchoben  wird,  wUrend  der  Fuss  feststeht. 

3-  Luxation  nach  Hinten.  Eine  wenn  auch  noch  so  starke 
Beugung  des  Fusses  (Erhebung  der  Fassspitze)  wOrde  schwerlich  eine 
Luxation  nach  Hinten  beirorrufen  können,  da  der  Hals  des  Astragahis 
durch  seine  Berührung  mit  dem  vorderen  Rande  der  GelenkflSche  der 
Tibla  dieser  Bewegung  bald  Schranken  setet.  Viel  hSufiger  ist  sie 
Folge  eines  Sturxes  auf  eine  nach  Vom  geneigte  Fliehe,  auf  welch« 
die  ganze  Fasssohle  aut^UJsst.  Wenn  dann  ein  Fuss  allein  die  KBrper- 
last  zu  tragen  hat,  Ober-  und  Unterschenkel  aber  gestreckt  bleiben, 
so  steht  die  durch  die  Tibia  gebildete  grade  Linie  schrUg  auf  dem 
Astragalus  und  die  in  dem  Gewichte  des  Kürpers  liegende  Gewalt 
dringt  das  Gelenk-Ende  der  Tibia  Ober  die  Rolle,  welche  der  Astragalus 
darstellt,  und  IMsst  es  gegen  die  Zehen  hin  vorstUrxMi,  so  dass  der 
Astragalus  nach  Hinten  zurDckbleibL  Durch  diesen  Mechanismus  eni- 
stand  die  einzige  Luxation  nach  Hinten,  welche  Boyer  beobachtet  hat 
Sanaon  hat  zwei  unvollkomoiene  Verrenkungen  nach  Hinten  gesebo, 
welche  beide  durch  einen  Fall  entstanden  waren,  bei  dem  das  Gesiss 
auf  die  hintere  Seite  des  untern  Theila  des 
Unterschenkels  aufschlug,  wahrend  der  Fuss 
gestreckt  war,  so  dass  seine  RUckenflIehe 
den  Boden  berUb rte.  Dupuytren  und 
Cooper  erwähnen  bei  den  von  ihnen  be- 
obachteten Luxationen  nach  Hinten  gleich- 
zeitig einen  Bruch  des  Wadenbeins  (Fig.  1 44), 
woraus  hervorgeht,  dass  der  Fuss  nicht  blos 
gestreckt  war,  sondern  auch  nach  Innen  oder 
Aussen  abwich. 

Die  Luxation  nach  Hinten  hat  folgende 
Symptome:  Verlängerung  der  Ferse,  wobei 
das  unlere  Ende  der  Achilles -Sehne  naeh 
Hinten  gedrtngt  ist;  Verkürzung  des  vorde- 
ren Endes  des  Fusses,  auf  welchem  Überdies 
das  untere  Ende  der  Tibia  einen  Vorsprung  bildet,  so  dass  die  Weich- 
theile  davor  in  eine  quere  Falte  erhoben  sind.  Ein  anderer  Vorqtning 
liegt  zwischen  der  Achilles -Sehne  und  der  Tibia;  doch  ist  dieser  bei 
betrfchtlicher  Anschwellung  nicht  wahrnehmbar.    Der  Fuss  ist  mu^ 


Fi|.  Ui. 
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unbeweglich,  jedoch  nicht  immer,  zumal  in  den  FMUen  von  gleich- 
zeitigem Bruch  eines  Knöchels. 

4.  Die  Luxation  nach  Vorn  kommt  äusserst  selten  vor,  denn 
die  Bewegungen,  welche  sie  erzeugen  könnten,  rufen  viel  häufiger  eine 
Verrenkung  des  Astragalus  oder  unter  dem  Astragalus,  oder  noch 
häufiger  Brüche  der  Malieolen  hervor,  durch  welche  die  Dislocation 
eine  ganz  andere  wird.  Auch  treten  überhaupt  selten  Zufälle  ein, 
welche  eine  solche  Luxation  erzeugen  könnten,  nämlich:  eine  heftige 
Extension  des  Fusses  (Erhebung  der  Ferse)  in  Folge  eines  Sturzes 
des  Körpers  nach  Hinten,  wobei  der  Fuss  durch  ein  unbesiegbares 
Uinderniss  aufgehalten  wird,  oder  eine  gewaltsame  Verschiebung  der 
Unterschenkelknochen  nach  Hinten,  während  der  Fuss  fixirt  ist 

Auf  letzteren  Necbanismat  macht  R.  W.  Smith  {Dubiin  qvarlerif  J9m%al  1852, 
Mai)  aufmerkum,  nachden  er  ihn  in  einem  Falle  beobachtet  hat.  Die  Lmation  war 
8  Monate,  betör  Smith  den  Patienten  lu  sehen  bekam,  durch  dai  AafEülen  einer 
13  Centner  schweren  Kiste  aus  einer  Höhe  von  1%  Fuss  auf  den  stark  gebeugten 
Oberschenkel  des  Kranken  veranlasst  worden.  Derselbe  hatte  nämlich  jene  Kiste, 
welche  an  einem  Strick  ans  dem  unteren  Schilbranm  emporgezogen  wurde,  mit  aller 
Kraft  in  die  gehörige  Richtung  schieben  wollen  und  dazu  das  eine  Bein  mit  flectirtem 
und  vorwärts  geneigtem  Knie  angestemmt.  Der  Fuss  glitt,  durch  die  erwihnte  Lut 
getroffen,  plötxlich  nach  Hinten,  wo  die  Ferse  aber  alsbald  einen  Widerstand  fand, 
während  der  Druck,  den  die  Kiste  noch  femer  ausObte,  den  Unterschenkel  immer 
stärker  nach  Vom  drängte. 

Bei  der  Luxation  nach  Vom  ist  der  Vorfuss  verlängert  und  die  Sehnen 
der  Zehenstrecker  sind  vor  dem  Gelenke  durch  eine  harte,  runde  und 
voluminöse  Geschwulst  in  die  Höhe  gehoben,  welche  durch  die  obere 
Gelenkfläche  des  Astragalus  gebildet  wird.  Die  Ferse  erseheint  auf- 
fallend kurz;  die  Malieolen  stehen  weiter  nach  Hinten  als  der  Talus. 
Die  Fussspitze  ist  abwärts  gerichtet,  der  Fuss  (bei  frischen  Verren- 
kungen) unbeweglich. 

Hoguier  {Om.  des  kdpit,  1855.  No.  118)  beobachtete  eine  Verrenkung  des 
Fusses  nach  Vorn  ohne  Fractur  der  Malieolen  bei  einem  Manne,  dem  der 
Fuss  während  der  Drehung  einer  Eisenbahn  -  Drehscheibe  zwischen  den  Speichen  der- 
selben stecken  geblieben  war,  somit  in  Folge  eines  directen  Zuges.  Die  Verlingerang 
des  FussrQckens  betrag  2  Cenlim.  Der  obere  Gelenktheil  des  Astragalus  bildete  einen 
deutlichen  Vorsprung  for  dem  unteren  Ende  der  Tibia.  Beide  Malieolen  waren  dentlich 
hinter  dem  Astragalus  zu  sehen  und  zu  fühlen.  Die  Fussspitze  stand  etwu  tiefer,  war 
aber  nicht  seitlich  abgelenkt.  Die  Reduction  gelang  sehr  leicht  in  der  Chloroform- 
narkose, indem  man,  während  die  hintere  Fläche  des  Unterschenkels  auf  einer  festen 
Unterlage  sich  befand,  einen  krflfkigen  Druck  auf  den  Fuss  in  der  Richtung  nach  Hinten 
ausübte.  Nach  einigen  Tagen  konnte  der  Kranke  schon  wieder  gehen.  Naigaigne 
führt  nur  5  bisher  beschriebene  Fälle  an  und  unter  diesen  nur  einen  ohne  alle  Fractur. 

Ich  habe  einen  Fall  von  Verrenkung  des  Fusses  nach  Vorn,  ohne  irgend  welche 
Fractur  beobachtet;  jedoch,  da  der  VerleUte  (ein  14j«hriger  Knabe)  erst  in  der  tS.  Woche 
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iMch  der  darch  einen  Sprung  über  «inen  Graben  TeranlaHten  VnretikiHig  licb  in  der 
Klinik  einbnd  und  benili  ohae  ille  Unleritülzung  in  gehen  Tennodile,  Rednctio»- 
Tenuck«  nicbt  mehr  gemacht. 

Tjg.  in  u.  116  tdgea  neben  einem  Bruch  der  beiden  MilJeolen  eine  DiilocaliMi 
det  Komm  mich  Tora.  Offenbir  musiien  hier  die  VemBilnDgai  in  den  WclcklbeilM 
•dir  eriwUich  leln  und  Mmenllich  war  die  (hier  nur  Mit  einon  Striche  ■nsefcuMe] 
Haut  *ahr  bedeutend  leninen. 

Fig.  I4fi. 


5.  Luxation  nach  Oben.  Bei  den  Fncturen  der  Unterscben- 
lielknochen  war  die  Rede  ron  dem  Hiasufdriogcn  des  Fussea  nach 
Oben  in  den  Raum  zwischen  Tibia  und  Fibula;  dies  heben  einige 
Autoren  Luxation  nacb  Oben  genannt.  Fig.  76  (pag.  495}  zeigt  diese 
Art  Ton  DisIoeatioD,  velche  ohne  Complication  mit  Bruch  der  Unter- 
sehenliel- Knochen  nicht  Statt  finden  kann. 

Prognose.  Streng  genommen  kann  man  jede  Luxation  des  Fussea 
eine  compüeirte  und  daher  bedenkliche  nennen;  denn  regelmassig 
sind  zugleich  entweder  die  Unterschenkel- Knotdien  gebrochen,  oder 
die  Weichtheile  in  grosser  Ausdehnung  lerrissen;  es  ist  noch  als  eüi 
^Uckliches  Ereigniss  zu  betrachten,  wenn  nicht  ein  Knöchel  oder  der 
TalUB  die  letzteren  zugleich  durchbohrt  Die  Prognose  wHre  noch  viel 
bedenklicher,  stutzte  sie  sich  nur  auf  Erwlgung  der  anatomischen 
Verhiltnisse,  denn  bei  der  grossen  Festigkeit  dieses  Gelenkes  möchte 
man  solche  Dislocalionen  zu  den  ailergerahrlichsten  rechnen,  nament- 
lich wenn  sie  mit  Wunden  des  Gelenkes  und  Austritt  der  Knocheö 
verbunden  sind.  Die  Erfiihning  hat  aber  gelehrt,  dass  diese  Verietzun- 
gea  bei  Weitem  nicht  die  scbUmme  Bedeutung  haben,  welche  sie 
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haben  wUrdeD,  wenn  sie  in  ähnlicbem  Grade  andere  Gelenke  betiüfen. 
Es  ist  ein  grosser  Unterschied  zwischen  einer  offenen  Wunde  des 
Fussgelenkes  und  einer  solchen  des  Kniegelenkes,  zumal  wenn  sie  in 
Folge  einer  Luxation  der  Tibia,  oder  auch  nur  eines  Bruches  der 
Kniescheibe  entstand.  Dennoch  ist  auch  hier  eine  sehr  sorgfliltige 
Ueberwachung  und  Behandlung  unerlSsslich;  man  hat  nicht  selten  rer- 
derbliche  Eiterungen,  Brand,  auch  Tetanns  nach  Verrenkungen  des 
Fussgelenkes  beobachtet,  namentlich  bei  gleichzeitiger  Durchbohrung 
der  Haut.  Die  häufigste,  obgleich  glücklicherweise  die  wenigst  Oble 
Complication  der  Verrenkungen  des  Fussgelenkes  ist  das  Blutextravasat, 
eine  Folge  der  Zerreissung  der  zur  Bildung  des  Gelenkes  beitragen- 
den, oder  dasselbe  umgebenden  Weichtheile. 

Die  Grade  der  Luxationen  des  Fussgelenkes  sind  sehr  verschie- 
den, von  der  einfachen,  mit  jedem  Bruche  eines  Knöchels  Terbnnde- 
nen  Abweichung  bis  zum  völligen  Austritt  des  Talus.  Die  Prognose 
richtet  sich  aber  hauptsttchlich  nach  dem  Grade  der  Luxation,  sowol 
in  Hinsicht  auf  primäre  ZuffiUe,  als  auf  die  weiteren  Folgen;  voUkom'* 
mene  Luxationen  hinterlassen  immer  Steifigkeit  des  Gelenkes,  oder 
eine  solche  Erschlaffung,  dass  das  Gehen  sehr  schwer  und  ermüdend  ist 

Die  Luxationen  nach  Hinten  und  nach  Vom  werden  für  weniger 
gefährlich  gehalten;  indess  sind  die  seitlichen,  bei  gleichem  Grade  der 
Dislocation,  nicht  gefähriicher.  Wie  selten  mag  übrigens  die  Luxation 
nach  Hinten  und  nach  Vorn  beobachtet  worden  sein  ohne  gleichzeitige 
Brüche  der  Knöchel  und  Zerreissungen  nicht  blos  der  hinteren  und 
vorderen,  sondern  auch  theilweise  der  seitlichen  Ligamente. 

In  Betreff  der  Prognose  der  Gomplicationen  ist  dasjenige  zu  ver- 
gleichen, was  im  allgemeinen  Theil  über  die  Gomplicationen  der  Lu- 
xationen gesagt  wurde.  Die  Luxationen  der  Fusswurzel- Knochen,  auf 
welche  wir  sogleich  zurückkommen  werden,  gehören  ebenfalls  zu  den 
hier  zu  berücksichtigenden  Gomplicationen. 

Behandlling.  in  den  meisten  Fällen  vollkommener  seitlicher 
Luxationen  des  Fusses  ist  die  Reposition  ziemlich  leicht  Auf  mehr 
Hindernisse  trifft  man  bei  manchen  unvollkommenen  Luxationen,  na- 
mentlich bei  denen  nach  Vom  und  nach  Hinten. 

Vidal  hat  entgegengesetzte  Erfahrungen  gemacht,  indem  er  zwei  Luiationen  des 
Fasses  nach  Hinten  mit  der  grositen  Leichtigkeit  reponirte;  wihrend  es  schwer  war, 
die  Wiederkehr  der  Dislocation  zu  Terhindern,  wegen  der  Contraction  der  mit  dem 
Tendo  Achillis  Terbundenen  Muskeln.  Doch  muss  bemerkt  werden,  dass  in  beiden  Fällen 
der  innere  Knöchel  abgebrochen  war. 

Zum  Zwecke  der  Reposition  befindet  der  Kranke  sich  in  liegen- 
der Stellung,  Unter-  und  Oberschenkel  in  staricer  Beugung;  ein  krif- 


7M  Knakheiten  der  Gelenke. 

tiger  Gehttlfe  umfiust  das  obere  Ende  des  Unterschenkels,  der  Arzt 
selbst  (oder  ein  zweiter  Gehttlfe  ergreift  den  Fuss  und  zieht  an  ihm 
in  der  Richtung  der  Dislocation;  fühlt  er  einen  Widerstand  ttberwun- 
den,  so  sucht  er  die  Planta  pedis  bei  der  Luxation'  nach  Innen  auf 
die  innere  Seite,  bei  der  nach  Aussen  auf  die  äussere  zu  führen ;  bei 
der  Luxation  nach  Hinten  schiebt  er  den  Fuss  nach  Vom  und  bei 
der  nach  Vom  in  umgekehrter  Richtung,  wobei  im  ersten  Falle  der 
Fuss  ein  wenig  gebeugt,  im  zweiten  etwas  gestreckt  wird.  Nach  voll- 
brachter R^osition  wird  der  Verband  wie  für  UnterschenkelbiUcfae 
und  nach  Blaassgabe  des  Falles  mit  der  Dupuytren 'sehen  Modification 
angelegt  (vgl.  Fracturen  des  Wadenbeins,  pag.  508). 

1.   Yanraakiigaa  des  Talas  (AHrügüiuM), 

Bei  den  eben  abgehandelten  Verrenkungen  war  der  Astragalus 
aus  seiner  Verbindung  mit  dem  Unterschenkel  luxirt,  hatte  aber  seine 
Verbindungen  mit  den  übrigen  Fusswurzel- Knochen  behalten.  Bd 
der  jetzt  zu  betrachtenden  Luxation  ist  er  nicht  blos  aus  sei- 
ner Gelenkgrube  am  Unterschenkel,  sondern  auch  aus 
der  Aushöhlung  des  Kahnbeins  und  von  der  oberen 
FUche  des  Fersenbeins  abgewichen,  so  dass  nicht  nur  seine 
obere  GelenkflSche,  sondern  der  ganze  Knochen  die  normale  Stellung 
▼erlassen  hat. 

Arten.  Man  nimmt  vier  Formen  der  Luxation  des  Talus  an: 
1)  Nach  Vorn.  Die  obere  Gelenkflttche  und  der  Kopf  des  Knochens 
bilden  auf  dem  Fussrttcken  einen  Vorsprung.  2)  Nach  Innen.  Der 
Kopf  dringt  am  inneren  Fussrande  hervor.  3)  Nach  Aussen.  Der 
Kopf  erscheint  am  iusseren  Fussrande.  4)  Nach  Hinten,  wie  es 
scheint,  meist  mit  gleichzeitigem  Bmch  des  Astragalus  ')•    5)  Um- 

')  Wiliiams  (ZfoiilAly  Jounuil  of  wud.  IS55.  Mai)  beobachtete  eine  Verrenkung 
des  Astragalus  nach  hinten  und  einwärts  in  Folge  eines  gewaltsamen  Umknickens 
und  Rotirens  des  Fusses  bei  einer  VerschQltung.  Von  vom  gesehen  erschien  der 
Fuss  ein  wenig  kurzer;  die  Zehen  waren  Tollkommen  beweglich,  Bewegungen  im 
Fassgelenk  möglich,  aber  schmenhaÜ.  Der  Astnigalns  ragte  als  ein  harter,  nnregH- 
missiger  Körper  twischen  der  Ubia,  der  Achillessehne  und  dem  FersenbciBe  her- 
vor. Ein  Versuch  sur  Reduction  wurde  nicht  gemacht.  Es  entstand  heftige  Eitenmg 
und  am  1 4.  Tage  wurde  der  Astragalus  nach  Ablösung  einiger  ligamentöser  Befe- 
stigongen  ausgeiogen,  wobei  sich  zeigte,  dass  er  zugleich  zerbrochen  war.  Das 
Fussgelenk  wurde  wieder  ziemlich  beweglich.  10  Monate  später  kam  der  Mann  mit 
einem  ausgeprägten  Pferdefuss  wieder.  Diese  Deformität  wurde  mittelst  Durchschnei* 
düng  der  Achillessehne  geheilt.  Williams  kennt  ausser  diesem  nur  noch  SFille 
von  Verrenkung  des  Astragalus  nach  Hinten,  welche  Turner  (JNsfoMfioiit  «f  tk& 
mürm^ahu)  lasamnengeatdlt  hat.   AacliNdUton  bcachreibt  einen  Ml  der  Art. 
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drehung.  Der  Talus  ist  um  seine  (von  einem  KnOehel  zum  andern 
gebende)  Quer-Axe  gedreht  (Rognetta's  LuxtUian  en  sefts  dessua^ 
desaoua).  Die  ersten  drei  Formen  sind,  wie  sich  sogleich  zeigen  wird, 
auf  eine  zu  reduciren. 

Aetiologie  and  Meebanismos.  Eine  Gewalt,  welche  die  Verbin- 
dungen zwischen  dem  Astragaius  und  den  (ihrigen  Fusswurzel-Knochen 
einer  Seits  und  zwischen  ihm  und  der  Tibia  anderer  Seits  löst,  muss 
sich  nothwendig  auch  auf  die  letztere  übertragen.  Hieraus  erkllirt 
sich  die  grosse  Seltenheit  dieser  Dislocation  bei  Kindern  und  Greisen; 
denn  der  Hebel  wird  durch  den  längsten  Knochen  des  Unterschenkels 
gebildet  und  dieser  widersteht  dem  Stosse  gewöhnlich  nicht,  sondern 
bricht  eher,  als  er  ihn  dem  Astragaius  mittheilt. 

Die  Entstehung  der  Verrenkung  nach  Vom  setzt  entweder  einen 
hefügen  Sturz  auf  den  Fuss,  oder  eine  bedeutende  Gewalt  voraua, 
welche  hei  unbeweglich  feststehendem  Vorftiss  den  Rumpf  und  den 
Unterschenkel  nach  Hinten  drSngt;  überdies  muss  die  Streckung  des 
Fusses  so  stark  sein,  dass  die  Längenachse  des  Unterschenkels  mit 
der  Lttngenachse  des  Fussrttckens  fast  in  derselben  Linie  liegt  So 
findet  man  z.  ß.  diese  Luxation  nach  einem  Sturze  von  bedeutender 
Höhe;  selten  nach  dem  Aufschlagen  sehr  schwerer  Körper  auf  den 
Fuss;  zuweilen,  wenn  der  Fuss  zwischen  zwei  Speichen  eines  sich 
bewegenden  Rades  gerSth,  oder  wenn  beim  Fall  vom  Pferde  der  Fuss 
im  Steigbttgel  hängen  bleibt,  oder  endlich  bei  einem  Falle  von  der 
Treppe,  wenn  der  Fuss  zwischen  zwei  Stäbe  des  Geländers  geräth. 

Wir  erläutern  nachstehend  die  Entstehungsweise  der  Verrenkung 
nach  Vom;  bei  der  viel  selteneren  Verrenkung  nach  Hinten  musste 
sich  alles  umgekehrt  verhalten. 

Bei  übermässiger  Extension  des  Fusses  (Senkung  der  Fussspitze) 
zerreisst  das  Ligamentum  anterius  und  lässt  die  Gelenkfläche  des 
Astragaius  nach  Vom  über  den  entsprechenden  Rand  der  Tibia  hin« 
weggleiten;  dadurch  stösst  der  äussere  Knöchel  auf  das  Fersenbein, 
zerbricht  und  erleichtert  dadurch  noch  den  Austritt  des  Talus  nach 
Vom;  endlich  wird  der  Astragaius  dadurch,  dass  der  hintere  Rand 
der  Tibia  auf  seinen  hinteren  Rand  drückt,  stark  nach  Vom  und  zu- 
gleich von  Unten  nach  Oben  getrieben,  so  dass  dadurch  sein  Kopf  in 
die  Höhe  gedrängt  wird,  das  Ligamentum  talo-naviculare  zerreisst  und 
aus  der  Gelenkhöhle  des  Kahnbeins  heraustritt.  So  entsteht  die  Lu- 
xation nach  Vom,  deren  Bestehen  eine  nothwendige  Bedingung  für 
die  Entstehung  der  Seiten -Luxationen  und  der  gänzlichen  Umdrehung 
des  Talus  ist 

Sobald  nämlich  der  Astragaius,  sei  es  durch  Fall  des  Köipers 
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oder  irgend  eine  andere  Ursache  vor  die  Gelenkhöhle  des  Unterschen- 
kels getrieben  ist,  ttndert  der  von  letzterem  gebildete  Hebel  seine 
Richtung  und  wirkt  schlug  nach  Aussen  oder  nach  Innen,  so  dass 
der  schon  einmal  luxirte  Knochen  nochmals  nach  einer  dieser  Rich- 
tungen ausweicht  und  der  Kopf  des  Astragalus  auf  einer  oder  der 
andern  Seite  des  Fusses  hervortritt.  Man  kann  sich  einen  Begriff  von 
der  Gewalt  der  luxirenden  Ursachen  machen,  wenn  man  bedenkt,  dass 
die  Untm'schenkel- Knochen  dem  Astragalus  sogar  eine  Drehung  er- 
theilen  können,  so  dass  seine  obere  FlMche  gradezu  nach  unten  ge- 
kehrt wird.  Wenn  nämlich  die  Tibia  als  Hebel  den  Astragalus  nach 
Vom  treibt,  so  erhebt  sich  der  Kopf  dieses  Knochens,  indem  er  die 
Haut  vor  sich  spannt.  Die  Weichtheile  aber,  namentlich  die  Sehnen, 
widerstehen  durch  ihre  eigenthUmliche  Elasticitfit  in  der  Art,  dass 
wihrend  der  Kopf  des  Talus  emporsteigt,  der  Körper  dieses  Kno- 
chens nach  Vorn  getrieben  wird.  Der  Widerstand  aber  ist  desto 
stärker,  je  weiter  gegen  die  Zehen  der  Talus  verdiüngt  wird;  —  da- 
durch wird  sein  aufwärts  gerichteter  Kopf  endlich  rückwärts  ge- 
schoben und  so  ist  es  möglich,  dass  der  ganze  Knochen  umgekdirt 
werden  kann. 

Aus  der  eben  gegebenen  Beschreibung  geht  hervor,  dass  die 
completen  Luxationen  des  Astragalus  im  engsten  Zusammenhange  mit 
den  frtther  beschriebenen  Luxationen  stehen,  —  eigentlich  nur  als 
CompUcationen  der  Luxation  des  ganzen  Fusses  anzusehen  sind.  Denn 
die  Luxation  des  Astragalus  kann  nicht  bestehen,  ohne  dass  (nach 
dem  Austritte  dieses  Knochens  nach  Vom)  die  Unterschenkel -Kno- 
chen auf  das  Fersenbein  zurUck  und  abwärts  rücken.  Die  Luxationen 
des  Astragalus  können  aber  auch  unvollständig  sein,  so  dass  nur  ein 
Theil  seiner  Gelenkfläche,  oder  ein  Theil  des  Kopfes  nach  Oben  oder 
seitlich  am  Fusse  hervortritt  Dabei  wird  dann  die  Stellung  der 
Unterschenkel -Knochen  zum  Übrigen  Fuss  wenig  geändert. 

Die  Sjmiptome  ergeben  sich  grössten  Theils  schon  aus  der  bis- 
herigen Darstellung.  Der  Kopf  des  Astragalus,  auf  dem  Kahnbein  oder 
einem  der  keilförmigen  Beine  stehend,  bildet  eine  harte  Geschwulst 
auf  dem  Fussrttcken.  Bei  seitlichen  Luxationen  erscheint  jene  harte 
Geschwulst  auf  den  Seiten  des  Fusses  vor  dem  äusseren  oder  inneren 
Knöchel,  je  nachdem  die  Luxation  eine  äussere  oder  innere  ist  Bei 
der  äusseren  ist  ein  wenig  hinter  der  Geschwulst  Grepitatlon  fühlbar, 
welche  von  dem  zerbrochenen  Wadenbein -Knöchel  herrührt  Ge- 
wöhnlich findet  man  Ecchymosen  auf  dem  Fussrttcken  mit  oder  ohne 
gleichzeitige  Zerretssung  der  Integumente;  in  einzelnen  Fällen  sind  die 
sämmtUehen,  den  vorderen  Theil  des  Astragalus  bedeckenden  Weich- 
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gen  Fracturea  d6S  Wadenbeins  gesagt  wurde,  hat  auch  hier  aeine 
Geltung,  ßei  der  Reposition  verfährt  man,  nach  Rognetta,  in  fol^ 
gender  Weise.  Hüft-  und  Kniegelenk  werden  gebeugt,  um  die  Muskeln 
des  Unterschenkels  zu  erschlaffen.  Diese  doppelte  Flexion  kann  durch 
einen  Verband  erhalten  werden,  indem  man  ein  zusammengelegtes 
Betttuch  unterhalb  der  Wadengegend  um  das  Schienbein  legt  und  mit 
den  beiden  Enden  durch  einen  an  der  Mauer  befestigten  eiaerneii 
Ring  zieht  (Dupuytren);  aber  es  genügen  auch  die  Hände  zweier 
GehUlfen,  welche,  an  dem  Eette  des  Kranken  stehend,  das  Knie  m^^ 
liehst  emporhalten.  Andore  Gehülfen  umfassen  den  unteren  Theil  des 
Unterschenkels  oberhalb  der  Kn(kihel  Behufs  der  Contraextension, 
welche  übrigens  auch  durch  ein  als  Binde  zusammengelegtes  und 
oberhalb  der  Knöchel  befestigtes  Tuch  ausgeführt  werden  kann,  dessen 
beide  Enden  von  den  Seiten  her  nach  Hinten  gezogen  werden.  Die 
Extension  muss  auf  das  Fersenbein  und  den  Mittelfuss  wirken,  zu 
welchem  Zwecke  ein  zusammengelegtes  Tuch  von  der  Ferse  aus  auf 
den  Fussrücken  geführt  wird,  woselbst  man  die  Enden  kreuzt  und  mit 
einer  Binde  befestigt;  an  diesen  Enden  werden  GehUlfen  zum  Ziehen 
angestellt  Bei  dieser  Kreuzung  der  Extensions-Binde  ist  aber  darauf 
zu  sehen,  dass  sie  nicht  auf  die  von  dem  luxirten  Astragalus  gebildete 
Geschwulst  gelegt  werde,  welche  vielmehr  ganz  frei  bleiben  muss. 
Ist  der  Astragalus  nicht  eingekeilt,  so  reicht  für  die  Extension  ein 
Gehulfe  aus,  der  den  Fuss  mit  der  einen  Hand  hinter  der  Ferse,  mit 
der  anderen  vom  auf  dem  Tarsus  und  Metatarsus  ergreift.  Immer 
muss  die  Extension  allmälig,  ohngeffthr  in  der  Art  wie  beim  Ausziehen 
der  Stiefeln  wirken,  und  lange  fortgesetzt  werden.  Um  die  Coaptation 
auszuführen,  stellt  der  Chirurg  sich  auf  die  äussere  Seite  des  Gliedes 
und  umfasst  den  luxirten  Fuss  mit  beiden  Händen,  so  dass  die  vier 
Finger  unter  die  Fusssohle  und  der  Daumen  vor  die  vom  Astragalus 
gebildete  Geschwulst  zu  liegen  kommen.  Auf  diese  Weise  sucht  er 
während  der  von  den  GehUlfen  ausgeführten  Extension  den  Astragalus 
an  seinen  Platz  zu  drücken.  Wenn  diese  Art  der  Reposition  erfolglos 
bleibt,  so  setzt  der  Chirurg  bei  fortgesetzter  Extension  die  Fläche 
seiner  Handwurzel  auf  die  Geschwulst  und  drückt  mit  aller  Kraft  den 
Astragalus  zurück.  Noch  kralliger  vnrkt  man  mit  dem  Knie.  Der 
Kranke  wird  zu  diesem  Behuf  auf  den  Fussboden  gdegt,  Extension 
und  Contraextension  in  obiger  Weise  ausgeführt;  der  Chirurg  nmfasst 
mit  der  einen  Hand  die  Zehen,  mit  der  andern  den  unteren  Theil 
des  Unterschenkels,  setzt  nun  sein  Knie  auf  den  luxirten  Astragalus 
und  drückt  ihn  an  seine  Stelle  (Petronti).  Wenn  die  Verrenkung 
eine  seitliche  ist,  so  müssen  alle  Repositions -Bestrebungen  dahin  ge- 
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hen,  dieselbe  in  eine  vordere  zu  verwandeln,  welche  letztere  sich  viel 
leichter  reponiren  Idsst.  Dies  ist  einleuchtend,  wenn  man  bedenkt, 
dass  alle  seitlichen  Luxationen  des  Astragalus  secundMre  Formen  der 
Luxation  nach  Vorn  sind  *). 

Die  bereits  (pag.  768  u.  f.)  erwähnten  Gompiicationen  der  Luxation 
des  Astragalus  können  die  Amputation  oder  die  Exstirpation  des  Astra- 
galus nothwendig  machen.  Die  Amputation  wird  im  Allgemeinen  ver- 
worfen, —  von  einigen  Aerzten  sogar  in  solchen  Fällen,  wo  andere 
Fusswurzel- Knochen  mit  dem  Astragalus  zugleich  entblOsst  sind,  wo 
bedeutende  Zerreissung  der  Sehnen  und  selbst  da  wo  Brand  einzelner 
Stellen  des  Fusses  bereits  besteht*).  Man  wird  sie  offenbar  nur  in 
solchen  Fällen  anwenden  dürfen,  wo  ihre  Unterlassung  direct  das 
Leben  gefährden  würde  (vgl.  Bd.  IV.  pag.  577  u.  folg.)- 

Dagegen  fragt  es  sich,  ob  nicht  auch  in  den  weniger  schlimmen 
Fällen,  wenn  die  Reposition  nämlich  zwar  nicht  gelingt,  der  Knochen 
aber  auch  nicht  gänzlich  aus  seinen  Verbindungen  gelöst  und  nament- 
lich nicht  durch  eine  Wunde  blossgelegt  ist,  -r-  die  Exstirpation  des 
Astragalus  sofort  angezeigt  ist,  oder  ob  man  besser  thut,  exspectativ 
zu  verfahren.  Obgleich  nach  Exstirpation  des  Astragalus  der  Fuss  einen 
hohen  Grad  von  Brauchbarkeit  wieder  erlangt,  so  ist  nach  den  vor- 
liegenden Erfahrungen  doch  die  exspectative  Behandlung  zu  bevorzugen, 
da  sich  gezeigt  hat,  dass  der  Astragalus  unter  solchen  Verhältnissen 
an  seiner  abnormen  Stelle  liegen  bleiben  kann,  ohne  die  Function 
des  Gliedes  wesentlich  zu  stören  und  dass  er  anderen  Falls  nach- 
träglich mit  viel  geringerer  Gefahr  exstirpirt  wird,  als  unmittelbar  nach 
der  Verletzung.  Wenn  aber  bei  penetrirenden  Wunden,  bei  Zerreissung 
von  Bändern  und  Sehnen  die  Schwierigkeiten  der  Reposition  augen- 
Hiliig  und  überdies  die  Verbindungen  des  Astragalus  so  zerstört  sind, 
dass  dieser  Knochen  nur  noch  als  fremder  Körper,  gleichsam  als 
Knochensplitter,  zu  betrachten  ist;  dann  ist  die  Exstirpation  sofort 
vorzunehmen,  denn  sie  Tereinfacht  die  Verletzung. 

Broca  hat  sehr  genaue  Uotersackungen  über  dieae  VerhfiUniaae  angestellt  (Oa%, 
d€s  hdpiL  1852,  Ca  on  statt 's  Jahresber.  pro  1852.  Bd.  IV.  pag.  75).  Unter  68  Fftllen 
von  Verrenkung  des  Astragalus  mit  Wunde  fand  er  nur  12,  in  denen  die  Reduction 
gelang.  Daher  sollte  man  auf  die  von  Desault  empfohlene  ErofÜDang  des  Gelenkes, 
um  direct  auf  deo  loiirten  Astragalus  einwirken  eu  können,  von  Tom  berein  kein 
grosses  Gewicht  legen.  Dieselbe  ist  übrigens  nur  2  Mal  (mit  Gläek)  aosgefährt  worden ; 
denn  der  franiosiscbe  Wundartt  La  ndrin,  welchem  Letenneur  einen  dritten  Fall 
der  Art  zuschreibt  (lUmi^  mid.'Ckir.  1852  iuli),  steht  ta  der  Sache  nur  in  passivem 

*)  Rognetta,  Archive$  de  mMeffne,  2.  Serie.  Paris,  1833.  T.  III.  pag.  485. 
0  Vgl.  Bi^rard,  im  DUUom.  «n  fr«fif#  volumet,  nouv.  idit.  T.  XIV.  pag.  471. 
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VerhiltnUi;  er  war  nicht  Wuodant,  Boadern  l>u>iillan,  und  iwar  dcrjnige,  «o  weldieiii 
DeiiDlIJcDc  OperatioD  auslüfanc.  Itic  EröSoiiog  dn  Gdcnk«  mit  tucbldltendir  Ei- 
Blirpilian  de*  Ailnigalus  (oatli  Uaiiujlrcn)  i«l  sucb  dui  1  Hai  ausgriührt  «ordcD, 
ohoe  da**  «diun  eine  Wunde  lifiiand  und  der  Eine  der  Operirtcn  alatb  (Fall  lon 
Norri»).  iNacb  Abzug  dieser  4  soglelcb  opcr^tii  befapndeUen  Fälle  bleiben  nscb  Broea 
noch  ST  Beobachtungen  lon  Verrenkung  des  Adragalni  ohne  Verleliuae  der 
Hanl  übrig;  darunter  2  Fälle  mit  scbnetl  lolgcnden  Tode,  2  in  denen  amputirl  wer- 
den rouifle,  30  in  denen  nachträglich  wrgtn  Heliigkeit  der  Enlzündung  oder  Brand 
die  Entirpalion  des  Aslragalus  nolbAenJig  wurde,  (aJk  lii  «uF  1  mil  glücklichem  Er- 
falge.  wibrend  unter  36  Kranken,  bei  Jenen  die  Etstirpation  wegen  einer  beklebenden 
Wunde  sogleich  gemacht  wurde,  9  aiarben):  in  23  Füllen  endlich  traten  gar  keine 
üblen  Encbeinungen  biniu,  die  Kranken  bebiellen  ein  defarmes  Bein,  aber  lie  konnten 
damit  geben.  Nach  diesen  Resnllaleu  einer  Zu  samuien  st  eilung  von  130  BeobacblDogeo 
empfiehlt  Bruca  bei  allen  irreponiblen  Luialiunen  des  Aslragalus  ein  eispeclatiTes 
Verfabren,  da  die  EtslirpaLion ,  wenn  sie  nuihn'cndig  »erde,  bei  nichlrlglicher  Ant- 
fübruDg  eine  bessere  rri>go0Be  darbiele,  als  in  der  ersten  Zell  nach  der  Verleliung. 
Ciegen  die  Beweisfübrung  ton  Groca  wäre  jedoch  einzuwenden,  dass  er  die  Fälle  tun 
Verrenkung  ebne  und  njil  Wunde  ebne  Weilerrs  in  Parallele  atrill.  I.elitere  bieten 
aber  an  und  für  licb.  uril  sie  die  Einwirkung  einer  bedeniendereu  Cewall  *aniii*«e1teii 
laiten,  eine  scblecbicre  Prugnoie  dar. 


Flg.   liS. 


Alt  Belipiel,  wie  die  Verbindungen  des  nnlerscbenkels  mil  dem  Fusae  nach  El- 
slirpalion  de*  Ailragalus  sich  wieder  henletlen,  kann  fiitgende  BeobachliMi 
gellen.  Eine  Frau  ne!  lon  einer  Hübe  von  10  Fus*  berah  und  verrenkte  sich  des 
Ailragatua  nacb  Innen,  wobei  jedoch  weder  Tibia  nocb  Wailenbein  gebrocfaen  wit. 
Thierr)  nabiu  den  Kürper  des  Aslragalus  (Fig.  US  b)  weg,  liees  aber  Kopf  nnd  Balt 
dietea  Knacben*  zurück.  Darauf  senkte  sich  die  Tibia  auf  den  Fus*  hinab,  nUlle  den 
ehemals  tom  Kürper  des  Asiragolu*  eingenommenen  Hanm  au*  und  die  Fnoclioiien 
de*  FuBie«  alelllen  *icb  wieder  ber.  Aber  du  die  Ktunke  60  Jahre  all  war,  ao  führte 
das  Allgemein  leiden  bei  einer  durch  Geniülhsbeweguagcn  berunlergekommenea  Conili- 
lulion  den  Tod  berhei.  —  Ras  flesullut  der  analumiBthen  L'nlerEuthung  *ull  so  Fig.  118 
erilatert  werden. 
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Die  Anitcbt,  welche  Fig.  liS  <i  leigt,  ist  mitlclst  rines  StgcBchnillei  gewannen, 
welcher  zwiscbea  dem  enlen  und  zweiten  HitlelFnialinacben  durch  das  0>  cuoeiCorn«  II, 
da«  Oa  naviculare,  die  turdckgebliebeae  Portion  de«  Ailragalui,  den  Proctuu«  ItUnlii 
calcanei  und  die  untere  Portion  der  Tibi*-  bindurcbging.  Dieser  Durchichnilt  leigt, 
»ic  die  (ihrer  Glülte  berauble)  GeienkHache  der  Tibia  auf  der  abgeiigten  Hiche  du 
Astrogalua  ruht,  mit  welcher  sie  durch  Biadegewebg -S(r4oge  Terbuaden  wu.  Die  bei- 
den Oberflächen  habea  »ich  gensu  eine  nach  der  andern  geformt.  Die  Höbe  itt 
iuri]cli gebliebenen  Stdckes  rom  Adragalos  betrigt  nach  Hinten  30  and  nach  Vom 
S  Nillimeter,  ao  daas  die  FusHfilie  ein  wenig  gehoben  isl.  Die  Länge  des  Fusiei 
blieb  unrerluderL  Vorder-  und  Hiflterlbeil  de«  Fusset  haben  tich  nicht  weteoliicb 
lerlndert,  aber  der  Uolerscbenkel  erschien  kilner,  d.  h.  die  Koücbel  ilandan  30  HlUi' 
meter  niedriger.  Es  var  demnach  der  [laierscbeokel  gerade  auf  den  Fusa  berabgesnoken 
und  batle  sich  dort  aehr  symmetrisch  feftgeslelll.  (Auaiug  aui  einer  Abbandtung 
Thierry'*,  VtxpirUnet,  1840,  T.  VI.  pag.  17.) 

A.  Cooper  (I.  e.  pag.  333)  enihlt  folgindea  merkwürdigea  Fall  einer  Lnialion 
dea  Aatrtplua  in  Folge  einea  Slunes  Tom  Pferde,  deren  Repoiilion  nicht  mSglich  war, 
und  bei  weicher  die  Auasloasung  des  Knocbeut  spontan  erlolgle.  Der  Fall  geachab 
am  3i.  Juli  1820;  ein  Chirurg  tenucble  erfolglos  die  ReposiliüD  und  A.  Cooper  unter- 
suchte den  Kranken  am  fotgeaden  Tage,  wobei  sich  eiae  Lotalion  dea  Aalragtilaa  Dach 
Oben  und  Innen,  und  lugleich  ein  Bmch  des  Wadenbeina  nabe  über  dem  Gdenke 
ergab.  Der  Astragalna  apannle  die  Haut  in  dem  Maaase,  disa  eine  leicfale  InciaioD  ikn 
entbloasi  bllle,  nnd  da  die  Reposition  unmöglich  war,  so  dachte  man  Anfangs  an  die 
sofortige  Eisliipation ;  indess,  in  Vertrauen  auf  die  Hüllsquelleo  der  Natur,  machte  Coo- 
per die  übrigen  Chirurgen  darauf  sufmerktam, 
das9  die  den  Knochen  bedeckende  Haut  wahr- 
scheinlich Too  lelbai  nlceriren  würde,  »odurch 
alsdann  die  Eulirpation  gerechlfertigt  wfire. 
Diese  Ulcerttion  der  HanI  trat  am  IS.  Augnai 
auf  der  Spilie  de«  Aatraplos  ein,  und  halt« 
sich  bis  zum  30.  so  anagedehnt,  dau  der  Aslra- 
galuB  blosa  lag.  Seine  EliminalioD  wurde  nach 
und  nach  rorbereitel  durch  die  eitrige  Schmel- 
lung  der  Binder  und  als  Cooper  am  25.  Oct. 
den  Knochen  Tollkommen  Trri  liegend  fand,  be- 
durfte es  nur  nuch  der  Trenanng  weniger 
kleiner  ligamentöser  Faiern,  um  ihn  mit  der 
Korniange  fortiunehmen.  Im  Dec«mber  erfolgte 
unter  Enliüodungasclunera  noch  etwaa  Knochen- 
Abblatlerung,  aber  am  Ende  dieses  Monala 
konnte  der  Kränke  schon  gehen.  Im  Oclober 
IS21  war  schon  et^ras  Beweglichkeit  im  Gelenk 
wiedergekehrt,  welche  «piter  hnmer  gr6tier  ge- 
worden isl.  Fig.  149  leigt  den,  In  Folge  der 
Zertlornng  der  Weichtheite  durch  uicerallte 
Enuüadung  entblSsalen  Aatngalul. 


Fig.  149. 
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7.   YerreikiiBgeB  des  FeneabeiAs ')- 

Luxationen  des  Galcaneus  erfolgen  entweder  in  seiner  Gelenk- 
verbindung mit  dem  Würfel-  und'  Rahnbein,  ohne  dass  sein  Verhält- 
niss  zum  Astragalus  gestört  ist,  oder  in  seinem  oberen  und  in  seinem 
vorderen  Gelenke  zugleich.  Jedoch  muss  im  ersteren  Falle  auch  der 
Kopf  des  Astragalus  die  Höhlung  des  Kahnbeins  verlassen,  weshalb 
aber  diese  DislocaUon  nicht  etwa  ,,Luxation  des  Astragalus^  benannt 
wird,  da  letzterer  Knochen  seine  normalen  Verbindungen  mit  dem 
Fersenbein  sowol,  als  auch  mit  der  Geienkhöhle  des  Unterschenkels 
behäU.  Genau  genommen  ist  hier  der  vordere  Theil  des  Fusses  von 
dem  hintern  luxirt,  oder  wie  Rognetta  sich  ausdrückt:  Kahn-  und 
WUrfelbein  gleiten  gleichsam  reitend  auf  dem  Sprung-  und  Fersenbein 
hin.  Deshalb  würde  diese  Dislocation,  nach  Rognetta's  eigenem  Aus- 
spruch, viel  genauer  als:  Luxation  des  Vorderfusses  von  den 
beiden  ersten  (d.  h.  hintern)  Fusswurzelknochen,  bezeichnet  werden. 

Die  Luxationen  des  Vorderfusses  können  seitlich  oder  nach 
dem  Rücken,  oder  nach  der  Sohle  des  Fusses  zu  Statt  finden.  Die 
seitlichen  Abweichungen  sind  die  häufigsten;  denn  wenn  bei  fSeatsle- 
hendem  Vorderfuss  der  Körper  seitlich  oder  nach  Hinten  Obergeworfen 
wird,  so  weicht  die  zweite  Reihe  der  Fusswurzelknochen  leichter  seit- 
lich aus,  als  nach  Oben  oder  nach  Unten.  Die  Nähe  des  Fussgelenkes 
könnte  die  Luxation  des  Würfel-  und  Kahnbeins  mit  einer  Verrenkung 
des  ersteren  verwechseln  lassen;  doch  erkennt  man  jede  Lui^ation  der 
vorderen  Fusshälfte  daran,  dass  Fersen-  und  Sprungbein  in  ihrer 
normalen  Verbindung  mit  dem  Unterschenkel  geblieben  sind  und  dass 
ferner  an  den  beiden  Knöcheln  nichts  Abnormes  wahrzunehmen  ist 

Bei  der  zweiten  Art,  der  wirklichen  Verrenkung  des  Galca- 
neus ist  das  Wesentliche  die  Abweichung  der  oberen  Fläche  des 
Galcaneus  von  der  unteren  Fläche  des  Astragalus.  Dabei  kann  zugleich 
eine  Abweickuog  des  Galcaneus  vom  Os  cuboideum  und  Os  scaptaoi- 
deum  Statt  finden;  oder,  letztere  bleiben  mit  dem  Galcaneus  in  ihrer 
normalen  Verbindung.  Broca  bezeichnet  beide  Fälle  als  ^Luxation  sous- 
astragalienne^y  enteren  als  partielle,  letzteren  als  totale. 

Die  Verrenkung  des  Galcaneus  allein  {Luxatio  sub  iah 
partialfs,  nach  Broca)  erscheint  bei  Betrachtung  der  anatomischen 
Verhältnisse  unmöglich.  Nichts  desto  weniger  ist  sie  von  mehreren 
Schriftstellern  beschrieben  worden.    Was  man  bis  auf  Par6  so  genannt 

')  Diese  sehr  seltene  Dislocalioo  ist  zuerst  von  Rognetta  (ArcMves  g^ndrates, 
1833)  ausfuhrlich  beschrieben  worden.  Genauere  UnienuchaDgeo  verdanken  wir 
Broca  {Arehiv€$  $Mr.  de  mdd,,  1853). 
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hat,  sind  in  der  That  wohl  immer  Verrenkungen  des  ganien  Fusses 
gewesen;  denn  Broca  fand  (1853)  ttberfaaupl  nur  drei  Fälle  von 
Verrenkung  des  Calcaneus  beschrieben,  —  und  keiner  dieser  Fälle 
hat  volle  Beweiskraft.  Der  eine  wird  nur  im  Vorübergehen  von 
Chelius  erwähnt,  der  zweite  von  Rogoetta  beschrieben ,  ermangelt 
der  anatomischen  Untersuchung,  in  dem  dritten  von  Hancock  handelte 
es  sich  um  ein  getrocknetes  Präparat ,  über  welches  alle  weiteren 
Notizen  fehlten.  Somit  wären  erst  weitere  Beobachtungen  abzuwarten, 
bevor  man  die  isolirte  Verrenkung  des  Calcaneus  wirklich  nach  der 
Natur  beschreiben  könnte.  Die  Verrenkung  des  übrigen  Fusses 
sanimt  dem  Calcaneus  vom  Talus  {LuxatU  sub  talo  ioialis^ 
Broca)  ist  nicht  sehr  selten,  aber  bisher  noch  nicht  gehörig  beschrie* 
ben.  Broca  hat  20  Fälle  gesammelt,  die  sämmtlich  unter  dem  Namen 
Luxatio  tali  beschrieben  sind,  und  doch  in  der  That  hierher  gehören. 
a)  Luxation  nach  Hinten.  Nur  einmal,  aber  mit  voller  Be* 
stimmtheit  von  den  Dubliner  Chirurgen  und  zwar  an  einem  bertthmten 
Patienten,  dem  Prof.  Garmicbael,  beobachtet  Die  Ferse  sprang  stär- 
ker nach  Hinten  hervor,  der  Fussrttcken  war  verkürzt,  der  Astragalus 
ruhte  auf  der  RUckenseite  des  Kahnbeins  und  der  beiden  keilförmigen 
Beine;  sein  Kopf  bildete  hier  eine  leicht  zu  eriKennende,  rundliche, 
knochenharte  Geschwulst,  b)  Seitliche  Verrenkung.  Viel  häufiger, 
namentlich  nach  Aussen.  Diese  entsteht  gewöhnlich  bei  forcirter  Ab- 
duction  des  Fusses,  die  Verrenkung  nach  Innen  dagegen  bei  forcirter 
Adduction.  Die  indirecte  Veranlassung  ist  ein  Fall  auf  die  FUsse;  es 
kann  aber  auch  directe  Gewalt  die  Verrenkung  herbeiführen.  Das 
Ligam.  talo-calcaneum  interosseum  zerreisst  hierbei  immer,  bei  der 
Luxation  nach  Aussen  auch  noch  das  Ligam.  fibulare  calcanei,  bei 
derjenigen  nach  Innen  der  zum  Calcaneus  hinabsteigende  Theil  des 
Ligam.  laterale  internum,  oft  beide  zugleich.  Häufig  kommen  auch 
Zerreissungen  der  GefHsse,  Nerven,  Sehnen  und  der  Haut  vor.  Bei 
der  Verrenkung  nach  Innen  hat  der  Fnss  einige  Aehnlichkeit  mit 
einem  Pes  varus.  Der  Kopf  des  Astragalus  springt  nach  Aussen  her- 
vor; wenn  eine  Wunde  zugleich  besteht,  so  findet  sie  sich  stets  an 
dieser  Stelle.  Bei  der  Verrenkung  nach  Aussen  ragt  der  Talus 
an  der  inneren  Seite  hervor;  sein  Kopf  ist  eingeschnürt  zwischen  der 
Sehne  des  Tibialis  posticus  und  dem  Ligam.  calcaneo-naviculare  plan- 
tare, so  dass  die  Tenotomie  zur  Befreiung  desselben  nothwendig  werden 
kann.  Besteht  eine  Wunde,  so  liegt  sie  unter  und  vor  dem  inneren 
Knöchel.  Oft  ist  die  Art.  tibialis  postica  zerrissen.  Der  Fuss  steht  in 
Abduetion  oder  ganz  quer;  der  innere  Fussrand  berührt  den  Boden, 
der  äussere  ist  stark  erhoben.  —  Bei  jeder  Luxatio  sub  talo  sind  die 
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Verhältnisse  des  Talus  zu  den  Knöcheln  durchaus  die  normalen.  Hierauf 
stützt  sich  wesentlich  die  Diagnose. 

Behaaillaiig.  Behufs  der  Reposition  müssen  die  Muskeln  des 
Fusses  und  des  Unterschenkels  erschlafft,  die  Ferse,  das  Sprungbein 
und  der  untere  Theii  des  Unterschenkels  fixirt  und  längere  Zeit  fort- 
gesetzte Tractionen  am  vorderen  Theile  des  Fusses  ausgeübt  werden. 
Zu  letzteren  bedarf  es  aber  kräftiger  Hände,  die  mit  den  vier  letzten 
Fingern  die  Fusssohle,  mit  den  Daumen  aber  den  Fussrücken  um- 
fassen müssen.  Behufis  der  Goaptation  lässt  der  Chirurg  die  Fuss- 
wurzel  eine  Rotationsbewegung  nach  der,  der  Dislocation  entgegenge» 
setzten  Richtung  machen,  sofern  diese  nach  einer  Seite  hin  Statt 
findet  Ist  die  Luxation  nach  Oben  und  Unten  erfolgt,  so  muss  mit 
der  directen  Extension  eine  entsprechende  Goaptation  verbunden  wer- 
den, indem  man  mit  den  Fingern  einen  kräftigen  Druck  auf  den  dis- 
locirten  Knochen  ausübt  In  schwierigen  Fällen  dürfte  es  zweckmässig 
sein,  den  Vorderfuss  nacb  Vom  und  die  Ferse  nach  Hinten  zu  ziehen 
(Monteggia).  Wenn  die  Reposition  unausführbar  ist,  so  muss  man 
zur  Verbesserung  der  Stellung  des  Fusses  frühzeitig  Maschinen  an- 
wenden, wie  sie  für  die  Behandlung  der  KlumpfÜsse  gebräuchlich  sind 
(vgl.  Bd.  IV.  pag.  848  u.  f.)-  Besteht  eine  penetrlrende  Wunde,  so 
hält  Broca  die  Exstirpation  des  Talus  für  indidrt  (vgl.  pag.  771). 

In  einem  ¥on  Cooper  (Oa  disloeaiioiu,  pag.  33 i)  angefahrten  Falle  von  Luxa- 
tion des  Calcaneus  wnrde  der  Unterschenkel  an  den  Oberschenkel  gedrfickt  und  dieser 
im  rechten  Winkel  zum  Becken  gebeugt;  darauf  wurde  mit  einer  Hand  der  Mittelfuss 
und  mit  der  anttem  die  dislocirte  Ferse  ergriffen  und  beide  in  der  Richtung  des  Unter- 
schenkels langsam  angezogen.  Wahrend  dessen  drflckte  der  behandelnde  Chirurg  (Cline) 
mit  seinem  Knie  gegen  den  dislocirten  Knochen  und  nfle  Theile  gingen  an  ihre  gehörige 
Stelle  zurück,  so  dass  der  Fusa  wieder  in  seinen  normalen  Zustand  kam.  Einen  ähn- 
lichen Fall  mit  eben  so  leichter  Repositioa  berichtet  Green. 

8.   YerreikiuigeB  der  tbrigen  FnsswinelknodieB 

sind  einer  Seite  so  selten  (viele  Falle  zweifelhaft),  anderer  Seits  in  diagnostischer  und 
therapeutischer  Beziehung  so  klar,  dass  wir  eine  specielle  Beschreibung  unterlassen. 
Zur  Erläuterung  können  die  in  meinem  Referat  in  Canstatt's  Jahresbericht  Bd.  IV. 
pro  185!  pag.  46  und  pro  1857  pag.  80  aufgeführten  Rille  dienen. 

9.   Yerreikiuig  des  Mittelhsses  von  der  Ftemnel. 

Die  Möglichkeit  dieser  Verrenkung  ist  bezweifelt  worden  wegen 
der  Festigkeit  und  Unbeweglichkeit  der  Gelenkverbindung  und  wegen 
der  Stärke  der  Bänder.  Indess  besitzen  wir  jetzt  schon  die  Beschrei- 
bung von  mehreren  ganz  unzweifelhaften  Fällen. 

Sanson  beschreibt  zwei  von  Dupuytren  beobachtete  Fttlle  und  ein  dritter  fin- 
det sich  im  BvM^tlH  ff#  te  BociM  onofoflilfife,  Octb.  1837.    Die  erste  Beobacbtang 
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von  Dupuytren  betrifft  eine  Fraa,  welche  mit  einer  schweren  Last  beladen,  so  nach 
Vorn  über  fiel,  dass  die  ganze  Last  des  Körpers  auf  dem  Fusse  ruhte;  in  dem  Momente, 
wo  sie,  um  dem  Falle  vorzubeugen,  den  Körper  auf  den  vorderen  Theü  des  Fusses 
stützte,  trat  die  Verrenkung  ein.  Der  Unterschenkel  stand  hierbei  in  der  Beugung,  und 
die  Ferse,  stark  gehoben,  wurde  in  dieser  Stellung  durch  die  Contraction  der  Muse- 
gastroenemii  und  soleus  festgehalten;  der  Fuss  konnte  also  nur  mit  seiner  vorderen 
Hälfte  sich  auf  den  Boden  stützen.  In  dem  zweiten  Falle  sprang  ein  junger  25j§hriger 
Mann  in  trunkenem  Zustande  in  einen  12  Fuss  tiefen  Graben  und  fiel  auf  die  Fuss- 
spitzen;  die  Luxation  betraf  beide  Seiten.  {DMonn,  de  mdd,  et  d«  cMrurg,  pratiquei, 
Art.:  Luxation.)  Auch  Robert  Smith  hat  der  chirurgischen  Gesellschaft  in  Dubiiii 
die  Abbildung  einer  solchen  Dislocation  vorgezeigt,  welche  er  selbst  beobachtet  hatte. 
Die  von  Nazet  der  anatomischen  Gesellschaft  mitgetheilte  Beobachtung  betraf  einen 
jungen  kräftigen  Mann,  welchem  das  Bad  eines  schwer  beladenen  Karren  über  den  vor- 
deren Theil  des  Fusses  ging;  er  stürzte  sofort  bin,  ohne  sich  wieder  aufrichten  zu 
können.  Da  der  vordere  Theil  des  Fusses  durch  das  Rad  flxirt  war  und  der  Mann 
rücklings  über  stürzte,  so  bewirkte  die  Schwere  des  Körpers  eine  übermässige  Extension 
des  Fusses,  wodurch  der  Miitelfuss  aus  seiner  Verbindung  mit  der  Fusswurzd  gelöst 
wurde.  Der  Mann  starb  und  die  Section  erwies  ausser  den  Zerstörungen  der  Weicb- 
I heile  eine  Luxation  sAmmtlicher  Mittelfussknochen  in  ihrem  Fusswurzelgelenke,  wobei 
dieselben  jedoch  weder  insgesammt  nach  derselben  Richtung  dislocirt  waren,  noch  ihre 
normalen  Verbiadongen  unter  einander  bebalten  hatten.  Diese  Verbindungen  bestanden 
nur  zwischen  dem  zweiten,  dritten  und  vierten  Metatarsalknocben,  welche  miteinander 
auf  die  Fusswurzel  und  zwar  auf  die  keilförmigen  Beine  getreten,  waren*.  Von  dea 
beiden  übrigen  Mittelfussknochen  war  der  erste  nach  Innen  luxirt,  gegen  die  innere 
Seite  des  ersten  keilförmigen  Beins,  und  der  fünfte  war  um  seine  Axe  gedreht  und  an 
seinem  hintern  Ende  gebrochen.  Es  ist  dies  zwar  die  sicherste  Beobachtung,  in  so  fem 
die  Section  die  Dislocation  genau  nachwies;  aber  sie  betraf  vielmehr  eine  Zerschmette- 
rung des  Fusses. 

Schrauth  (Deutsche  Klinik  1854.  No.  50.)  beobachtete,  schon  1847,  eine  Luxa- 
tion des  Metatarsus  nach  Oben  mit  einiger  Verschiebung  nach  Aussen.  Die  Gelenk- 
fläcben  des  2.  und  3.  Os  melatarsi  halten  diejenigen  des  2.  und  3.  Os  cuneiforme 
gänzlich  verlassen,  während  die  Bases  des  4.  und  5.,  sowie  des  1.  Os  metatarsi  nur 
gehoben  und  nach  Aussen  gedrängt  waren.  Dennoch  standen  die  Bases  der  ersten  3 
Ossa  metatarsi  gleich  hoch,  was  sich  aus  dem  sehr  bedeutenden  Verticaldurchmesser 
der  Basis  ossis  metatarsi  primi  erklärt.  Der  Vorfuss  erschien  kürzer  und  wie  in  sich 
hineingeschoben,  einem  Pes  equinus  ähnlich.  Auf  dem  Fussrücken  war  eine  Erhöhung 
Ton  \',  Linien,  welche  gegen  den  Unterschenkel  hin  steil  abfiel,  „nach  Vorn  sich  all- 
inälig  abflachte.  **  Die  Einrichtung  geschah  auf  frischer  That,  die  Retention  wurde 
durch  einen  Kleisterverband  bewirkt.  Die  Brauchbarkeit  des  Fnsses  war  nach  6  Wo- 
chen hergestellt. 

Die  Diagnose  der  Luxation  des  Mittelfusses  im  Fusswurzelgeienk 
ist  nach  Sanson  sehr  leichL     Sie  zeigt: 

1 )  Verkürzung  des  Fusses  um  mehrere  Linien,  herrührend  theiis 
von  dem  Austreten  der  Knochen  aus  ihrer  Richtung,  theiis  von  der 
schrägen  Stellung  der  Mittelfussknochen  und  Zehen. 

2)  Auf  dem  Fussrücken  einen  Vorsprung  von  der  Höhe  eines 
halben  Zolls  und  darüber,  in  querer  Richtung,  nach  Innen  deutlicher 


778  KifBkMtio  dtr  Mmkt. 

als  nach  Aussen;  er  rührt  von  dem  hinteren  Ende  der  Mittelftisa- 
kooehen  her  und  läset  die  verschiedene  Lunge  eines  jeden  derselben 
deutlich  erkennen. 

3)  Hinter  diesem  eine  deutliche  Vertiefung,  welche  bequem  einen 
Querfinger  aufzunehmen  vermag. 

4)  Verschwinden  der  Wölbung  des  Fusses  und  statt  ihrer  eine 
ebene  Fläche  in  Folge  des  niedrigo^n  Standes  der  FusswurzelknocheB  ^\ 

Sanson  stellt  für  frische  Fälle  dieser  Art  eine  ziemlich  günetige 
Prognose,  indem  die  Reposition  dann  wenig  Schwierigkeiten  darbiete 
(vgl.  auch  Schrauth's  Beobachtung);  wird  die  Luxation  sich  aber  auch 
nur  kurze  Zeit  selbst  überlassen,  so  ist  die  Reposition  unmöglich  *}• 

Die  Contraextension  wird  an  dem  unteren  Theile  des  gebeugten 
Unterschenkels  ausgeführt,  wie  bei  Verrenkung  des  Talus.  Die  Exten- 
sion wird  durch  eine  andere,  am  vordersten  Theile  des  Fusses  be- 
festigte Binde  bewirkt  (wirksamer  durch  ein  der  Lü  er 'sehen  Phalangen- 
zange nachgebildetes  Instrument);  sobald  der  Zug  wirkt,  drückt  der 
Chirurg  die  beiden  Flächen  des  Fusses  mit  beiden  Bänden  nach  ent- 
gegengesetzter Richtung,  um  so  Tarsus  und  Metatarsus  wieder  su 
vereinigen.  Tritt  eine  auch  nur  einigennaassen  lebhafle  EntiOndueg 
ein,  so  ist  sofort  eine  kräftige  Antiphlogose  angezeigt 

Eine  aofollstflndige  Verrenkung  des  Mittelfasses  nach  Aussen  be- 
schreibt La  agier  {ßur  un%  nowtUe  e»pec4  ä€  iuxation  du  meiaiarM.  ArckUtt 
genir.  JanvUr  1852).  Symptome:  1.  Herforspringen  des  Os  cuneiforme  priman 
nach  Innen,  ohne  dass  die  Lage  dieses  Knochens  im  Verfailtniss  zum  Os  naticolare 
geändert  ist.  2.  Uebermässiges  Henrorspringen  der  Tuberositas  ossis  metatani  quinti 
nach  Aussen.  3.  Abnorme  Beweglichkeit  im  Tarso-Metatarsal-Gelenk.  Diese  Verrenkong 
kann  ohne  Fractur  des  hinteren  Endes  des  zweiten  Hittelfnssknochens,  wegen  der 
eigenthQmlichen  Einkeilung  desselben  zwischen  dem  ersten  und  dritten  Keilbein,  nicht 
zu  Stande  kommen.  Die  Veranlassung  war  ein  Sturz  auf  den  rechten  Fuas  aus  einer 
Höhe  von  14  Fuss.  Eine  genaue  Diagnose  war  wegen  der  grossen  SchmerzhafUgkeit 
erst  nach  Anwendung  des  Chloroforms  möglich.  Die  Einrichtung  wurde  während  der 
BetAubung  ohne  Schwierigkeit  vollzogen. 

10.   Yerreikugen  der  Zehen. 

Die  Zehen  bieten,  zumal  unter  dem  Schutz  der  FussbeUeidiuig, 
äusserer  Einwirkung  wenig  Anhalt  Versuche  an  der  Leiche  Mfen, 
dass  eine  sehr  grosse  Gewalt  erforderlich  ist,  am  die  PhalangeB  der 
Zehen  zu  verrenken  und  dass  durch  die  blosse  Elastidtlt  der  Tbeile, 

')  Diclloun.  de  midec.  et  Chirurg,  pratiques. 

')  Dies  war  der  Fall  bei  dem  zweiten  Kranken  Dnpuytren's;   er  kam  erst  drei 
Wochen  nach  der  Verielzung  in's  HMel-Diea  und  die  zweckmiMigitMi  RipwitloDi 
fersadM  blieben  ohae  Kttoltat.    Der  Kranke  behielt  aeine  DiSanaUai  auf  M4en 
Sdtaa,  kMMU  jedadi  troU  derselben  sienilick  leicht  eaben. 
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sobald  man  sie  sich  selbst  Qberittsst,  die  Einrenkung  erfolgt    Hieraus 
erklärt  sich  die  grosse  Seltenheit  von  Verrenkungen  der  Zehen. 

ßroca  (De  la  iuxalion  des  pkaianges  des  orleUs;  lettre  ä  M,  U  ftrofessewr 
Malgaigne.  Rev.-mdd»  chir.  1853.  Septbr.)  widerspricht  der  gewöhnlichen  Aogtbe, 
dass  sie  sich  gerade  wie  die  Finger -Verrenkungen  verhalten.  Er  beschreibt  folgenden 
initnictiven  Fall.  Ein  Mann,  der  sehr  leichte  Schuhe  trug,  versetzte  seinem  Hunde 
einen  Fusstritt,  traf  ihn  aber  nur  mit  der  Fussspitae  und  bemerkte  gleich  darauf  unter 
Schmerzen,  dass  der  vordere  Theil  seines  Schuhes  in  die  Hohe  stand.  Es  gelang  ihm, 
durch  Druck  mit  der  Hand  diese  Difformitfit  zu  bäieitigeo.  Die  Schmerzen  lieseen 
etwas  nach  und  er  konnte  weiter  gehen.  Anderen  Tags  fand  Broca  die  dritte  Zehe 
in  der  Mitte  angeschwollen,  aber  von  normaler  Lange  und  Stellung.  Druck  auf  die 
zweite  Phalanx  erregte  heftige  Schmerzen.  Fixirt  man  die  erste  Phalanx  und  bewegt 
den  forderen  Theil  der  Zehe,  so  wird  der  Schmerz  noch  heftiger.  Genauere  Unter- 
suchung ergab,  dass  die  Basis  der  zweiten  Phalanx  an  der  Dorsalacite  der  Zehe  etwts 
benrorsprang.  An  der  Plantarseite  war  das  Capitulum  der  ersten  Phalanx  etwas  her- 
vorgeschoben. Die  verticale  Dicke  der  Zehe  war  im  Vergleich  zur  gesunden  termehrt. 
Hieraus  ergab  sich  eine  unvollkommene  Verrenkung  der  zweiten  Phalanx  nach  Oben. 
Dieselbe  wurde  abwSrts,  das  Capitulum  der  ersten  Phalanx  dagegen  aufwärts  gedrOckt 
und  mit  einer  plötzlichen  Bewegung,  welche  den  Eindruck  des  Hervorspringena  einee 
Kirschkerns  machte,  gelang  die  Reposition.  Der  Kranke  selbst  rief  sogldch:  «Die 
Knochen  sind  jetzt  wieder  am  richtigen  Platz."  Verband  mit  Pappecbienea  ond  Heftr 
pQasterstreifen.  Am  siebenten  Tage  stand  der  Kranke  auf.  Die  Heilung  gelang  vollkom- 
men. In  Betreff  der  Erklärung  des  Zustandekommens  einer  solchen  Verrenkung  ist 
Broca  in  Verlegenheit;  namentlich  erscheint  ihm  die  isolirte  Wirkung  eines  Stosses 
auf  die  dritte  Zehe  unerkifirlicb.  Auch  wäre  eine  Dislocation  in  der  Articulatio  meta- 
tarso-phalangea  noch  immer  wahrscheinlicher  gewesen.  Endlich  ist  das  daaemde  Be- 
stehen einer  unvollkommenen  Verrenkung  in  einem  Phalangengelenk  auffallend.  Man 
darf  aber  wohl  fragen:  waren  nicht  ursprünglich  mehrere  Zehen  verrenkt?  Vielleicht 
sogar  vollständig?  Der  Verletzte  hat  ja  auf  frischer  That  Instinktmissig  reponirt  und 
fühlte  sich  dadurch  sehr  erleichtert.  Dass  an  der  zweiten  Zehe  nach  8  Tagen  die  be- 
kannten Sugillationsfarben  zum  Vorscheine  kamen,  erwähnt  Broca  selbst. 

A.  Cooper  fuhrt  einen  Fall  an,  dessen  Reposition,  da  er  Anfongs  verkannt  war, 
nach  drei  Monaten  nicht  mehr  möglich  wurde. 

Einen  analogen  Fall  habe  ich  im  veralteten  Zustande  am  Metatarso-PhalanfNi- 
(ielenk  der  zweiten  Zehe  bei  einem  jungen  Mädchen  gesehen,  die  ihn  von  einem  Fall 
auf  der  Treppe  herleitete.  Sie  litt  bei  jedem  Tritt  heftige  Schmerzen  und  verlangte 
dringend  Abhdife.  Man  fählte  hinter  der  Zehe  eine  Vertiefung;  die  Zehe  war  abnorm 
beweglich,  das  Capitulum  ossis  roetat.  in  der  Planta  nicht  zu  fflhien,  dort  aher  jeder 
Druck  buchst  schmerzhaft.  Ich  glaubte  eher  eine  Paeudarthroee  dea  Oa  metatars.,  als 
eine  Luxation  zu  finden  and  eotschloaa  mich  zur  Reaectioo  des  Capitaliui  oder  eigent- 
lich der  Exstirpation  des  vermeintlichen  vorderen  Bruchstöckes.  Sobald  der  Knochen 
entblösst  war,  klärte  sich  die  Sache  auf.  Du  Capitulum  stand  tief  in  der  Planta,  die 
Basis  phalangis  darauf;  aher  der  Gelenkkopf  war  so  abgeschliffen,  dass  die  Richtung 
der  verrenkten  Zehe  gar  nicht  verändert  war.  Die  Resection  des  Capit.  oss.  met.  be- 
seitigte die  Schmerzen  und  stellte  die  Brauchbarkeit  des  Fussea  (freilich  nach  lang- 
wieriger Phlegmone  des  FussrfickeDs)  wieder  her.  Das  Capitulum  war  ganz  aclerotisch 
und  erheblich  verdickt 
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La  Ulster  V«  bat  «nf  4ie  l'errenfcmf  der  ff^Sitc«  Zcbe  wt 
UruUi  4»  K/9f4K  des  ersten  Mittellasskudiess  d«rcb  die  Baal 
Kmien  «tteerl^aoi  ifetnadit  VerinUs«^  vird  diese  Verreakniig  dardi 
F«!l  des  Kßkpen  auf  die  Fossspitze,  oder  dardi  Fafl  eises  sdiwera 
lU^rperi  aof  die  fn^se  Zebe.  Leiitert  ist  ludi  Aussen  fCfkklcL 
vSbnsd  der  «ntspreclieQde  Nitteifiisskaocbefi  nach  laneB  t 
IHe  Streck'  und  Beofe-Sefanea  der  grossen  Zeiie.  start  nach  A 
izedriUift.  eotfemen  sieb  rom  ersten  Mittelfassknocben.  so  das«  ein 
mit  BlutextraTasat  f?efllllter  Zvisebenraum  entstebt  Von  sedis  LiDLa- 
tiooen  dieser  Art  fObrten  drei  Phlegmone  and  Qble  Abscesse  anf  des 
FussrOdien  berbei  und  bei  einem  Kranken  wurde  derselbe  darcfa  Gnn- 
grin  der  Weicbtbeile  entbldsst  Ein  anderer  dieser  Kranken  unterlag 
6er  Pvifflie  Man  hat  die  Reseetion  des  Kopfes  des  Mittelfossknochcns 
Tonjeeseblageo;  diese  rerdient  geviss  allgemeine  Empfehlung,  obgleicb 
Lau  gl  er  die  Rq>ositioQ  vorzieht  und  die  sicher  danach  folgende  Entilln- 
dung  durch  eine  frOhzeitige  Incision  auf  dem  FussrQcken  in  Schranken 
halten  und  dadurch  zugleich  sowol  dem  etwa  sich  bildenden  Eilcr, 
als  auch  dem  in  einzelnen  Heerden  gesammeilen  Blut  freien  Abfl 
▼erscbaffen  will. 


Von   der  Gelenk -EntzttDduDg  und  deren  Ausgängen*). 

I.    Gelaik-Eltxtldlli;,  Anhrophlogosis. 
a)  Aoatomiscbe  Uoterfacbong. 

Bei  der  aiiatOBifsehen  UnlersoeliaBg  der  Gelenk- EnUQndung') 
müssen  wir  die  verschiedenartigen  Elemente  unterscheiden,  aus  denen 
ein  Gelenk  zusammengesetzt  ist:  die  Knochen,  Knorpel,  Synovialhaut, 
Bänder,  Bandscheiben  und  Faserknorpel. 

')  BtUMtn  ckimrfie,  1840.  T.  I.  —  Vgl.  den  Fall  tod  Larrey,  Om%.  äes  kipU. 
18)7.  No.  99. 

')  Ffir  dies  ganze  Capitel  find  beaonden  wicbtig:  Bnst,  Artbrokakologie  ot^er  über 
Verrenkungen  ans  inneren  Bedingangen.  Wien  1817.  A.  Cooper,  TrtmiUe  9m 
dUeoit  of  tkt  joUtIt.  London  1817.  B.  Brodie,  Patkolö^cmi  amd  s9r§i€Qi 
9k$€rvatioH9  on  diseases  of  tke  joMs.  London  1818.  Bonnet,  Tratte  des 
maladtes  des  arliealathms.    Paris  1844. 

*)  Btchet,  AmMles  de  ia  Chirurgie  1814  Mai  and  Juni;  Bouley,  MecaeH  de 
mddaeina  reterimaire  1847;    Leben,   Maiadles  servfuleuses  et  twberculemses, 

m 

firla  1849;   Gnrlt,   Beitrage  zur  rergleichenden  pathologischen  Anatomie   der 
Gdcakkraakkcitea.    Berlin  1853. 
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i.  Die  Entzündung  der  Gelenk-Enden  der  Knochen  bedingt 
keine  Veränderungen,  die  von  den  bei  der  Knochen- Entzündung  im 
Allgemeinen  hervorgehobenen  wesentlich  verschieden  wären.  Sie  führt, 
je  nach  ihrem  Sitze,  ihrer  Ausdehnung,  dem  Grade  der  Heftigkeit  und 
den  ursächlichen  Verhältnissen,  bald  zur  Osteophytenbildung,  bald  zur 
Sklerose,  zur  Osteoporose,  Diiformität  und  Atrophie  des  Knochens, 
bald  zu  Caries  und  Nekrose,  oder  endlich  auch  zur  Bildung  soge- 
nannter Knochentuberkeln. 

11.  Eine  genauere  Berücksichtigung  erfordern  hier  die  Verände- 
rungen, welche  der  Gelenkknorpel  erleidet,  da  von  den  Krank- 
heiten der  Knorpel  im  Allgemeinen  nicht  gebandelt  worden  ist  Die 
Frage,  ob  der  Knorpel  überhaupt  von  Entzündung  ergriffen  werden 
könne,  ist  vielfach  besprochen  und  in  verschiedener  Weise  beantwortet 
worden.  Dieselbe  musste  nach  den  vorliegenden  Untersuchungen'), 
bis  vor  Kurzem  noch  verneint  werden.  Weder  bei  Experimenten  an 
Thieren,  noch  bei  der  Untersuchung  von  menschlichen  Gelenken,  die 
an  Entzündung  gelitten  hatten,  war  es  gelungen,  an  dem  Gelenkknor- 
pel Veränderungen  au£iuweisen,  die  mit  denjenigen,  welche  in  anderen 
Geweben  als  Resultate  der  Entzündung  auftreten,  irgend  eine  Analogie 
darboten.  Namentlich  kommt  in  der  That  niemals  InjectionsrOthe 
oder  Exsudat  in  dem  gefttsslosen  Gewebe  der  Gelenkknorpel  vor. 
Dagegen  zeigen  die  Knorpel  in  entzündeten  Gelenken,  zuweilen  aber 
auch  unabhängig  von  einer  Erkrankung  des  angrenzenden  Knochens 
oder  der  umgebenden  Synovialhaut,  Veränderungen,  die  eine  eigen- 
thümliche  Ernährungsstörung  annehmen  lassen.  Das  Gewebe  des 
Knorpels  zerflUlt  nämlich  in  Fasern,  welche  bald  grob  und  durch 
deutliche  Fissuren  von  einander  getrennt  sind  und  mit  blossem  Auge 
erkannt  werden,  bald  sehr  feine  Fäden  darstellen,  welche  nur  mit  der 
Loupe  unterschieden  werden  können.  Der  Process  der  Zerfaserung 
beginnt  fast  immer  an  der  freien  Oberfläche  des  Knorpels,  welche  In 
die  Gelenkhöhle  hineinsieht.  Diese  erscheint  dann  matt,  rissig,  selbst 
filzig.  Die  mikroskopische  Untersuchung  lehrt,  dass  die  Zerspaltung 
in  Fasern  wesentlich  die  Hyalin-  (Intercellular-)  Substanz  des  Knor- 
pels betriflt.  Der  Grund  dieser  Zerspaltung  aber  liegt  in  dem  schnel- 
len Wachsthum,  der  darauf  folgenden  fettigen  Degeneration  und  dem 
Zusammenfliessen  oder  Platzen  der  Knorpelzellen.  Die  zwischen  ihnen 
übrig  bleibende  hyaline  Substanz  erhält  daher  auch  eine  verschiedene 

')  Ecker  im  Archiv  für  pbysiolog.  Heilkuode  1843;  Redfera  in  Kdinbourgh  Miontkly 
Journal  of  the  fMdieat  ScUnees  1849  nod  1830,  beide  mit  schöoen  Abbildun- 
gen; Kölliiser,  mikroskopiscbe  Anatomie  Bd.  II.;  Wedl,  Grundiöge  der  palholo- 
gischen  Hittoiogie  pag.  161« 
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Je  Mhr  «e  KMrpcbellai 
je  ^«ilMiBüger  die  Zcrtoemf  cifüelui  ist. 
Migt  seh  bd  dMUsdicr  Uaimiiehaf  dv  GelMit  aa  Cke»- 
dria,  doie  rtkUicher  üefert  4er  taniike  borpci  sewOliidichea 
Diese  AMatfemag  der  cheaiischea 

alt  die 
Eraäkmog  des  Kaorpcis.    Die 

■it 
tea  Hetahant  aad  acüerUa  aa  alka  iflligni  GchiUea  in 
der  yaniadMg  aadigtaitwafa  ¥erladf rwy  *X  so  lallaliadig 
eia,  daaa  wir  aiehl  aasirilfa  dürfea,  aadi  dicsea 
Imiiimpiaifiifi  der  laarpfl  ab  eiaea  ealilladlieheB  la 
M  diese  lasiftl-Eataiadaag  priatfr  ealsleiieaf  oder  aar  vaa 
Nselitertkeüea  fibertrasea  werdea  kaaa,  liasl  fidi  aack  aidit 
adMidca.  lideaiilli  kaaa  der  Eiaiass  der  iaichiiaiJi  Gdeak^Ead« 
aal  ihre  kaarpeü^sn  üehenige  aieirt  iMch  aageaddagea  werdea,  da 
■aa  aeibit  hei  Veraehwiraag  dar  erslerea  die  Kaaqiei  laar  afegaMal, 
eher  aaradc  ia  dem  der  KaedMasohataai  laaiehst  iiMadea  Haie 
aomai  aad  aar  aa  der  fireiea  ObeHUdie  ia  der  hcaehriehaaea  Waiat 
serüMert  fiadeL 

Eiaa  ureüe  patholagiichc  Veriadenmg  der  Geleakkaarpel,  wekhr 
wir  hier  crwihaen  tataaea,  ist  die  ¥erkoöeharaaf.  Dieseihe  er> 
fölft  ealweder  durch  Ahiagenmg  Toa  KaikMhea  ia  das  Gewahe  de» 
Kaorpela,  oder  aater  gleichzeitigeai  parüellea  Waehslhaiae  demihfa 
Bei  der  erslerea  Form  hegiaat  die  Verhaödiennig  gfeidiartsaig  ia  d9 
gaaiea  Aasdehouag  des  Geieakkaorpels,  aamittelhar  am  laochea  aad 
sebreilel  Toa  da  ans  gega  die  Oberfiefae  fort  Hicrdufch  aatatehl 
iBBichst  eiae  fasle,  weisse  Lamelle;  dean  ia  dem  ferioMierteB  &nar> 
pd  Iritt  airgaad  die  Bihiaag  tob  Marfcriamea  (Gefitoaeaailehea)  aa£ 
Die  aeaa  Kaocheaaobslaaz  ist  also  Toa  Vorahereia  sklerosirt  (Mar- 
m€tui9).  Schreüat  die  Verhaöcheniag  bis  zar  GeieakiBtebe  var,  aa 
arfailt  die  aeae  laocheasabslanz  dort  eiae  iBiae  PoUtar.  Die  tweitt 
Form  der  VerfcaMieniBg  begiaot  mit  eiaer,  ia  eiazelaea  Higala  aaf- 
Irelaadea  Wueheroag  des  Kaorpds  miler  gietchseitiger  Hypartmia  der 
eatspraeheaden  SleUeo  des  Knochens.  Diese  HOgel  TerknOchem  dem- 
alchst,  indem  zugldcb  die  benachbarten  Gefltoscanlle  aas  dem  Kao- 

0  V#.  Virciiaw,  fai  laBmi  Arckif,  IgSf.    Hit,  Mliiae  nr  bmil  «.  paih.  Am- 
umic  te  HorakaaL  BtMl  195«. 
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eben  sich  in  dieselben  fortsetzen.  Die  prominirenden  Hügel  erliaHen 
nach  und  nach  gleichfalls  ein  polirtes  Ansehen.  So  entstehen  in  drei- 
facher Weise  an  den  Gelenk-Enden  der  Knochen  statt  des  knorpeligen 
Ueberzuges  polirte  Schliff- Fliehen:  durch  die  beiden  Arten  der  Ver* 
knöcherung  des  Knorpels  und  durch  wirkliches  Abschleifen  des  em* 
blttssten  Knochens  nach  vorgXngiger  Zerstörung  des  Knorpels  durch 
den  Process  der  Zerfliserung. 

lU.    Die  Synovial  haut  ist  in  den  meisten  Füllen  der  Sitz  der 
wesentlichsten  Verttnderungen  bei  Gelenk*EntzOndnng,  mag  sie  nun 
primär  erkrankt,  oder  secundSr  ergriitai  sein.    Da  man  selten  Gele- 
genheit bat,   Gelenk -Entzündungen  beim  Menschen  auf  ihren  ersten 
Stadien  anatomisch  zu  untersuchen,  so  muss  man  die  Resultate  der 
Versuche  an  Thieren  zu  Hülfe  nehmen,  um  eine  ToUstXndige  lieber^ 
sieht   über  die  hier  stattfindenden  Vorginge  zu  gewinnen.     Oeütoet 
man  bei  einem  Thiere  ein  Gelenk,  oder  Injicirt  in  dasselbe  eine  rei- 
zende Flüssigkeit,   so   sieht  man  schon  nach  wenigen  Stunden  die 
ganze  SynoTiaUiaut  gerüthet;  die  Gelenkzotten  schwellen  an,  das  Epi- 
thelium  wund  abgestossen,   die  Oberfläche  mvcheint  daher  rauh  und 
verliert  ihren  Glanz«     An  den  fblgenden  Tagen  erbeben  sich  feine 
Granulationett  auf  ihr,  welche  Anfangs  den  bei  Blennorrhoe  der  Con« 
junctiva  auftretenden  ähnlich  sind,  bald  aber  beträchtlich  wachsen  und 
auch  auf  die  Obertläehe  des  bis  dahin  noch  glänzend  weissen  und 
unveränderten   Gelenkknorpels    vorsehreiten.     Dieser  Zustand    kann 
einige  Wodien  dauern.    Er  gewährt  grosse  Aefanlichkeit  mit  denje- 
nigen Stadium  einer  Augenblennorrhoe,  wo  die  Hornhaut,  deren  Stelle 
hier  der  Knorpel  vertritt,   von  den  Granulationen  noch  nidit  über« 
wachsen  ist.    Die  Granulationen  der  Synovialhaut  scheinen  von  den 
kleinen  Zotten  der  letzteren  auszugehen  und  das  granulöse  Ansehen 
beruht  Anfangs  wohl  blos  auf  der  Wucherung  der  Zotten.    Weiterhin 
aber  ist  das  Wachsthum  der  Granulationen  ein  durchaus  selbststln- 
diges,   da  sie  nicht  blos  über  die  fireie  Fläche  des  Knorpels  fort- 
wachsen, sondern  an  Stellen,  wo  der  Knorpel  durch  die  Entzündung 
zerstört  ist,  auch  Tom  Knochen  emporwuchem.    So  wird  endlich  die 
ganze  freie  Oberfläche  der  Synovialhaut  von  einer  gefässreichen  Neu- 
bildung überzogen,  welche  ein  sdiwammiges  Aussäen  darbietet,  bei 
der  Bertthnmg  leicht  Uvtet  und  oft  sehr  empfindlich  ist    Inzwischen 
ist  das  an  der  äusseren  Seite  der  Synovialhaut  gelegene  Bindegewdl>e 
durch  entzündliche  Wucherung  verdickt,  bald  mehr  schwammig  auf- 
gelockert, bald  mehr  fibrös  enUrtet;  jedenfolls  verwächst  es  mit  der 
Synovialhaut     Diese  ist  also  sowohl  von  ihrer  inneren  Fläche  her 
durch  die  Granulationen,  als  von  Aussen  her  durch  das  mit  ihr  ver- 
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ä^teittUeiMie«  QUbcfalii;  jecvuckcrte  Diailcgcwtte  vwikkL  Die  SyaiHria 
mini  ia  ikrinr  \iiMnütät  veimekrt  imd  ki  ihrer  Zuwimeinsctumg  Ter- 
4uUerU  ia^eiu  skii  ihr  B4iit  iuhI  Eiter,  häiii^  eadi  Fesersloff-Flocken 
beimi^icheii«  Voa  4i«äeiu  Sudiuiti  aus  kaim  die  Ratiflndung  der  Sp- 
ovielhaut  wieder  rikk^Egig  merdea.  ^Isdaen  TcmiiMlert  sidi 
\iuuitiut  der  Synovia  aikUii«  uad  die  uraBukCioiiea  sowohl,  als 
Bindegewehswucheningen  scbnuBpfen  ein.  Jcdech  ^eachielrt  das  Eiae 
wie  iias  Aaden?  >eUea  ganz  ^oUsUndiig.  so  das  eiae  Vennehroag  der 
Synovia  und  eine  Venüehung  der  SyaoTialhaat  Ual  inmer  übrig  blei- 
ben. Baben  sich  die  (r>ranuUüoDeB  ia  Fora  Udaer  Polypea  —  bis 
lu  1* ,  Liuiea  Länge  —  entwickelt  (wie  sieb  diea  nif  ntlifh  an  sol- 
chen Stellen,  wo  die  Gelenkzottea  ursprOa^licb  eine  bedeoleBdcre 
Grosse  besitzen,  nicht  selten  findet»,  so  köaate  hicraoa.  nach  der  An- 
sicht Mancher 'j,  die  Entwichlang  der  sogeaaaatea  «Galenkaiiase*' 
ahgekifcet  werden.  Der  kleine.  an£ukgs  weicbe  Gelenkpolfp  wird  niia- 
lich.  indem  sich  >arbengewebe  in  ihm  eatwickelt,  viclkicht  sagar 
Verkndchemng  einthu.  zu  einem  festen,  gesüeitca  Kirrer,  dessen 
Stiel  tm  spaleteo  Bewegungen  ahreissea  kaaa.  Die  SHgiicbkeil  ciaes 
sokbea  Vorganges  muss  zugestanden  werden,  ohne  daaa  jcdocb  er- 
wiesen wäre,  dass  alle  sogenannten  GeleakBiiise  anf  diese  Waise  eat- 
stehea,  worauf  wir  weiter  unten  zurückkoauaca  airdia  ScbrsitBt 
die  Eatzfindung  aber  weiter  fort,  so  nimmt  nicht  blas  die  Syaovii 
an  Menge  und  eitriger  Beschaleabeit  zu.  sondern  aaeb  die  HHigehcw- 
den  Theile,  die  fibrösen  Binder,  die  beoacfabaftea  Mnskala,  das  Fdt- 
j^ebe  bis  zu  dem  subcutanen  Bindegewebe  hin,  zeigen  sich  guBtbtt 
und  aulgewnlstei.  von  Exsudat  erfüllt,  bald  gallertig  erweicht,  b^ 
speckig  induhrt.  Demnächst  schreitet  die  EatzOndaag  aach  anf  die 
Geleak» Enden  der  Knochen  fort,  sofern  diese  nichl  vaa  Aafif  m 
ergrifrn  waren.  In  der  Umgebong  des  Geleakes  findet  nun  daaa 
auch  Ab^cesse.  welche  entweder  unabhängig  Toa  dem  laballe  der 
S>no%ialkaptsel  in  dem  entzündeten  Bindegewebe  entstanden  sind  (pUcg- 
WMMiritee  Ab6cesse.  periarticulire  Phle^oneX  oder  durch  den  ans  der 
durchbrochenen  Gelenkkapsel  herrorgedrungenen  Eiler  gebildet  wdtn 
V<vtt$ecutive  Abscesse,  Congestioas-Abscesse.  jf^sces  ■■pm/gaii).  Latr- 
leiv  k^MLoen,  wie  die  bei  den  Erankbeiten  der  knoehcn 
Coagestioos-Abscesse.  denen  sie  durchaus  analog  sind, 
liuidegewebsriumen  zwischen  den  Muskeln  weithin  erstrecken. 
IW    Die  fibröse  Gelenkkapsel  und  die  übrigen,  das  C< 
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umgebenden  Bänder  werden  primär  wohl  niemals^),  secundär  aber 
bei  allen  bedeutenden  Gelenk-EntzQndungen  verändert  gefunden,  Sie 
erscheinen  matt,  aufgelockert  durch  ein  gallertartiges,  zwischen  ihre 
sehnigen  Fasern  infiitrirtes  Exsudat  Diese  Auflockerung  kann  sich 
in  heftigen  Fällen  zu  einer  vollständigen  Erweichung  steigern;  in  an- 
deren Fällen  verschmelzen  sie  gänzlich  mit  dem  verdickten  subs3fno- 
vialen  Bindegewebe  zu  einer  speckigen  Masse.  Seltener  findet  man 
sie  verdickt  und  gleichzeitig  verhärtet 

V.  Die  Faserknorpel,  welche  theils  als  Cartilagines  interarti- 
culares,  theils  als  Labra  cartilagiuea  an  den  Gelenken  auftreten,  kön- 
nen sowohl  primär  als  secundär  von  Entzündung  ergriffen  werden, 
und  unterscheiden  sich  in  dieser  Beziehung  also  ganz  ebenso  sehr 
von  den  Gelenkknorpeln  wie  in  ihrer  Structur.  Man  findet  sie  ange* 
schwollen,  gallertig  erweicht,  zuweilen  sogar  eiternd.  Wo  aber  in 
ihnen  die  Elemente  des  Knorpels  vorherrschen,  da  wird  auch  die  am 
Knorpel  vorkommende  Zerfaserung  beobachtet 

Gewöhnlich  ist  es  nicht  schwer,  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung eines  entzündeten  Gelenkes  den  Ausgangspunkt  der  Entzün- 
dung mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  zu  bestimmen.  Wie  sich  aus 
den  vorstehenden  Untersuchungen  schon  ergiebt,  ist  derselbe  wahr- 
scheinlich immer  entweder  der  Knochen  oder  die  Synovialmembran; 
die  Veränderungen  in  allen  anderen  Gebilden  sind  secundär.  Die 
Entzündung  der  knöchernen  Gelenk-Enden  geht  aber  gewöhnlich  sehr 
schnell  auch  auf  die  Synovialmembran  über,  so  dass  besondere  Krank- 
heitsbilder sich  wohl  für  diese  und  jene  Form  aufteilen,  aber  die 
Unterscheidung  sich  bei  Weitem  nicht  immer  in  dem  einzelnen  Falle 
vollkommen  durchführen  lässt  Die  Benennungen:  Arthrophlogosis 
synovialis,  fibrosa,  ossium  u.  s.  f.  sind  daher  vorzugsweise  für  die 
noch  frischen  Fälle  von  Bedeutung. 

b)  Aetiologie. 

Die  Prädisposition  eines  Gelenkes  zur  Entzündung  ist  desto 
grösser,  je  mehr  dasselbe  bewegt  wird;  daher  die  grössere  Häufigkeit 
der  Gelenk -Entzündungen  an  den  unteren  Extremitäten.  Von  Belang 
ist  femer  die  Grösse  der  articulirenden  Flächen:  am  Häufigsten  sind 
Entzündungen  des  Kniegelenks,  dann  folgt  das  Hüft-,  das  Fuss-,  Hand-, 
Ellenbogen-  und  Schultergelenk  (Nölaton).  Natürlich  haben  diese 
Prädispositionen  nur  für  die  aus  inneren  oder  allgemeinen  Ursachen 
entspringenden  Gelenk -Entzündungen  Bedeutung.  Für  traumatische 
Entzündungen  sind  diejenigen  Gelenke  am  Meisten  prädisponirt,  welche 

*)  Riebet  1.  c    Gurlt  1.  e.  y§,  55. 
Bardeleben  (Vidal),  Cbimrgie.  O.  50 
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am  Häufigsten  Verletzungen  ausgesetzt  sind,  zumeist  also  die  am  Ober- 
flttchlichsten  gelegenen. 

A.  Die  Veranlassungen  der  Gelenk -Entzündung,  wdcbe  wir  als 
allgemeine,  innere,  oder  constitutionelle  bezeichnen  mOsseii, 
sind  namentlich: 

1)  Der  Rheumatismus,  welcher  vorzugsweise  EntzUndangen  der 
Synovialhaut  und  der  fibrösen  Gebilde  ben-orruft,  die  sowohl 
chronisch,  als  auch  acut  verlaufen  können. 

2)  Die  Scrophulosis,  welche,  unabhängig  von  einer  örtlichen 
Einwirkung,  Entzündungen  sowohl  der  knöchernen  Gelenk-Enden 
(Tuberculosc),  als  auch  der  Synovialhaut  hervorzurufen  Termig. 

3)  Acute  Dyskrasien,  wie  Typhus,  Scharlach  (seltene  an- 
dere acute  Exantheme),  Pyämie,  Urämie,  welche,  ohne  dass 
in  Betreff  der  letzteren  die  Quelle,  aus  welcher  sie  selbst  ent- 
standen, hierbei  von  Bedeutung  wäre,  nicht  selten  acute  Ge- 
lenk-Entzündungen veranlassen,  welche  oft  schnell  zur  Eiteri>il- 
dung  im  Gelenke  führen.  —  Auch  die  Gelenk -Entzündungen  der 
Wöchnerinnen  sind  hierher  zu  rechnen. 

4)  Die  Syphilis,  der  Scorbut  und  überhaupt  alle  Krankheiten, 
welche  in  den  Knochen  vorzugsweise  ihren  Siti  auÜMhlagen, 
können  auch  Ursachen  der  Gelenk-Entzündungen  werden.  Die 
syphilitische  Gelenk -Entzündung  insbesondere  ist  keinesw^ 
selten  und  verläuft  zuweilen  sehr  acut 

Hiervon  ist  wohl  zu  unterscheiden  die  beim  Tripper  beobachtete 
Gelenk-Entzündung,  welche  vorzugsweise  am  Kniegelenk  auftritt,  ohne 
dass  eine  äussere  Schädlichkeit  sich  als  Ursache  derselben  nachweisen 
lässt.  Das  Räthselhafte  dieser  Gelenk-Entzündung  wird  nicht  vermin- 
dert durch  die  von  mehreren  Aerzten  gemachte  Beobachtung,  dass 
überhaupt  Reizungen  der  Harnröhre,  wie  sie  namentlich  durch  das 
Einführen  des  Katheters  veranlasst  werden,  zuweilen  ganz  plötz- 
lich eine  acute  Gelenk -Entzündung  zur  Folge  haben.  Fälle  der  Art, 
welche  zum  Tode  geführt  haben  und  bei  denen  die  Section  eitrigen 
Erguss  in  mehreren  Gelenken  und  zugleich  in  den  Leibeshöhlen  nach- 
wies, mögen  wohl  aus  purulenter  Infection,  oder  (wie  ich  sah)  aus 
Brightscher  Krankheit,  welche  mit  dem,  den  Katheterismus  indicirenden 
Uebel  eine  gleiche  Quelle  hatten,  oder  doch  neben  ihm,  unabhängig 
von  der  Anwendung  des  Katheters,  sich  entwickelt  haben,  —  zu  er- 
klären sein. 

B.  Als  örtliche  Veranlassungen,  welche  unabhängig  von  einer 
Priidisposition  oder  einem  Allgemeinleiden  Gelenk-Entzündung  hervor- 
rufen können,  sind  alle  Verletzungen   der  Gelenke  im  weite- 
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sten  Sinne  aufiiufiihren.  Wir  müssen  aber  ausdrücklich  hervor* 
heben,  dass  bei  Individuen,  welche  mit  einem  der  oben  angeführten 
Ailgeraeinleiden  behaftet  sind,  höchst  unbedeutende  Insultationen  zur 
Erregung  einer  sehr  heftigen  Entzündung  ausreichen. 

Die  gewaltigsten  localen  Ursachen  sind  die  in  das  CfCienk  ein- 
dringenden Wunden,  demnächst  intracapsuiäre  Brüche,  Verrenkungen, 
Verstauchungen,  Quetschungen.  —  Eiter,  welcher  in  Folge  einer  Phleg- 
mone in  der  Umgebung  eines  Gelenkes-  gebildet  wurde,  kann  nach 
Verschwärung  der  Kapsel  in  die  Orelenkhtfhle  eindringen  und  eine 
Arthrophlogosis  acutissima  veranlassen.  Dasselbe  geschieht,  wenn  die 
Wirkung  eines  Aetzmittels  unto*  den  Hunden  eines  unvorsichtigen 
Arztes  sich  bis  auf  die  Synovialhaut  fortsetzt «  wie  dies  in  der  Thal 
vorgekommen  ist.  Analog  verhält  es  sich  mit  dem  Eindringen  der 
sogenannten  Tuberitelmasse  in  eine  Gelenkhöhle,  wovon  bereits  oben 
(pag.  594)  die  Rede  war. 

c)  Verlauf  uad  Ausgange. 

Der  Verlauf  einer  Gelenk -Entzündung  ist,  wie  b^eits  erwühnt, 
bald  acut,  bald  chronisch,  zeigt  aber  ausserdem,  je  nach  den  Veraa- 
lassungen  und  nach  dem  Bau  des  bebllenen  Gelenkes,  beträchtliche 
Verschiedenheiten  ')• 

Als  Ausgänge  können  (ausser  der  Zertheilung  und  dem  Brande) 
im  Allgemeinen  aufgeführt  werden:  1)  Gelenk-Wassersucht  (%- 
dartkroMj  Hytiarikrotis);  2)  Gelenk -Eiterung,  Gelenk -Abscess 
(^PyartkroM,  jirthrfyosit);  3)  Gliedschwamm,  weisse  Gelenk- 
Geschwulst,  Gelenk -Verschwärung  (TVmor  albui^  Arikroeace); 
4)  Gelenksteifigkeit  {Jnkylosis), 

Eine  scharfe  Grenze  zwischen  diesen  sogenannten  Entzündungs- 
Ausgängen  und  der  Gelenk-Entzündung  selbst  iässt  sich  aber  weder 
bei  der  Beschreibung,  noch  am  Krankenbette  ziehen. 

L   icvte  Gelenk  •EatzABduig. 

Die  acute  Gelenk-Entzündung  hat  fast  immer  die  Synovial- 
roembran  oder  die  knöchernen  Gelenk-Enden  und  die  Synovialmembran 
zugleich  zum  Ausgangspunkt;  selten  ist  sie  eine  reine  Knochen -Ent- 
zündung.   Das  einfachste  Bild  einer  acuten  Gelenk-Entzündung  sehen 

')  Eine  sehr  lebendige  Schilderung  der  Gelenk -Entafinduog  mit  (freilich  nicht  ganz 
streng  durchzuführender)  Sondemng  der  ferschiedcnen  Arten,  je  nach  den  er- 
krankten (anatomischen)  Beatandtheilen  des  Gelenkes  (Synofialmembran ,  fibröse 
Bänder,  Knorpel,  Knochen)  —  entwirft  Stromeyer  in  seinem  Lehrbuch  pag.  462 
bis  503. 
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denz,  eiae  bestimmte  Lage  anzunehmen  und  zwar  eine  solche, 
welche  die  um  das  Gelenk  herum  liegenden  Bänder  und  Muskeln  in 
Gleichgewicht  bringt  und  jede  Spannung  derselben  aufhebt  Die  Kran- 
ken suchen  eine  solche  Lage  instinctmassig,  weil  die  dadurch  bewirkte 
Verminderung  der  Zerrung  der  Weichtheile  und  des  Druckes  der  Ge- 
lenkflachen  gegen  einander  den  Schmerz  ertiüglicher  macht. 

Zuweilen  durchliufl  die  acute  Gelenk-Entzündung  in  ein  bis  flinf 
Tagen  alle  ihre  Stadien;  namentlich  hat  die  traumatische  selten  einen 
langsameren  Verlauf,  es  sei  denn  bei  scrophulOsen  oder  rheumatischen 
Individuen.  Wenn  die  veranlassende  Ursache  gering  und  die  Syno- 
vialhaut  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  entzOndet  ist,  so  kann  bei 
starker  Anschwellung  Schmerz  und  Fieber  sehr  mSssig,  und  die  ROthe 
nur  leicht  durchscheinend  sein;  allmSlig  werden  dann  die  Erschei- 
nungen geriager,  das  Gelenk  gewinnt  Anfangs  eine  schwache,  spiter 
seine  ganze  Beweglichkeit  wieder.  Dieser  Ausgang  beweist  immer, 
dass  es  nicht  zur  Eiterung  gekommen  ist;  denn  sobald  Eiter  inner- 
halb der  Synoyialhöhle  gebildet  wurde,  steigern  sich  alle  Rrankheits- 
Erscheinungen ,  namentlich  aber  das  Fieber,  immer  weiter  und  wäh- 
rend die  Ausdehnung  der  Gelenkkapsel  den  höchsten  Grad  erreicht, 
treten  zugleich  Störungen  im  Gehirn-  und  anderen  inneren  Organen 
hervor,  unter  denen  der  Kranke  erliegt  Mitunter  durchbricht  der 
Eiter  die  Gelenkkapsel  und  infiltrirt  sich  in  die  Nachbargewebe,  bt 
der  Eiter  noch  mehr  von  serOser  Beschaffißnheit,  so  wird  er,  wenn 
seine  Menge  nicht  zu  bedeutend  ist,  im  Bindegewebe  leichter  resor- 
birt  und  die  Heilung  erfolgt  mit  Steifigkeit  des  Gelenks.  Fälle  der 
Art  sind  namentlich  Velpeau  und  Parmentier  vorgekommen.  Ist 
aber  der  ergossene  Eiter  in  grosser  Menge  vorhanden  oder  bereits 
zerfallen,  so  dringt  er  weithin  zwischen  die  Muskeln  ein  und  veran- 
lasst bedeutende  Zerstörungen.  Auch  Brand  der  umgebenden  V^Teich- 
theile,  sowie  auch  des  weiter  gegen  die  Peripherie  gelegenen  Theiles 
der  Extremität  kann  als  Ausgang  der  acuten  Gelenk-Entzündung  vor- 
kommen, —  wahrscheinlich  in  Folge  der  durch  die  ausgedehnte  Kap- 
sel bedingten  Geiässcompression.  Velpeau  0  erwähnt  Fälle  der  Art 
ausführlich. 

2.   Ghroiisoka  (Meik-Iitiindiig. 

In  vielen  Fällen  wird  die  ursprünglich  acute  Gelenk-Entzündung 
chronisch.  Die  oben  beschriebene  Verdickung  der  Syno vialhaut  und 
die  Ansammlung  einer  grosseren  Menge  auch  qualitativ  veränderter 
Synovia  bleiben  bestehen  und  die  Bewegungen  des  Gelenks  werden 
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durch  beide  sehr  beeinträchtigt.  Bei  dyskrasisdien,  beeonders  scro- 
phulösen  Individuen  erfährt  das  Exsudat  weitere  Metamorphosen  in 
derselben  Weise,  wie  bei  der  ursprünglich  chronischen  EntzttnduDg. 
Letztere  nimmt  ihren  Ausgang  aber  ebenso  häufig  von  den  Gelenk- 
Enden,  als  von  der  Synovialhaut.  Sie  beginnt  ohne  Fieber  und  mit 
geringen  Schmerzen,  welche  nur  durch  Bewegungen  oder  durch  Druck 
auf  das  Gelenk  erregt  werden.  Ist  sie  rheumatischen  Ursprungs,  so 
springt  die  Vermehrung  der  Flüssigkeit  im  Gelenk  und  die  dadurch 
bedingte  Geschwulst  vor  Allem  in  die  Augen,  weshalb  man  die  Krank- 
heit gewöhnlich  schlechtweg  als  Gelenkwassersucbt  beieichnet 
In  anderen  Fällen,  namentlich  bei  scrophulösen  Individuen,  entwickelt 
sich  in  der  Umgebung  der  Synovialmembran  durch  fortgesetzte  Wucbe- 
i*UDg  ein  sarcomatöses  Gewebe,  in  welchem  zuletzt  Eiterung  und  in 
weiterer  Folge  Verschwärung  auftreten  kann.  Diesen  Ausgang  be- 
zeichnet man  als  Gliedschwamm,  Tumor  albus.  Werden  durch 
Verschwärung  die  Gelenkbänder  zerstört,  so  entsteht,  zumal  bei  der 
häufig  auftretenden  sympathischen  Muskelcontractur,  eine  Verschiebung 
der  Gelenk-Enden  gegen  einander,  eine  Verrenkung  aus  innerem 
Grunde,  Luxatio  spontanea. 

Die  Entzündung  der  knöchernen  Gelenk-Enden  verläuft  nur  bMist 
selten  acut.  Dann  ist  immer  das  ganze  übrige  Gelenk,  zugleich  enir 
zündet,  und  der  Ausgang  in  Brand  der  wahrscheinlichste.  Die  ge* 
wohnliche,  chronische  Entzündung  der  Gelenk -Enden  hat  ihren  Sitz 
in  der  spongiösen  Substanz,  kommt  fast  ausschliesslich  bei  scrophu- 
lösen Individuen  auf  Grund  der  sogenannten  Tuberkulose  der  Knochen 
vor  (vgl.  pag.  592  u.  f.),  und  führt  entschieden  zu  Garies.  Der  im 
Knochen  gebildete  Eiter  und  die  abgelösten  KnochenstUckchen  werden 
wegen  der  inzwischen  eintretenden  Verdickung  des  Periost  selten  di- 
rect  nach  Aussen,  sondern  fast  immer  in  die  Gelenkhöhle  entleert 
Daher  kann  im  Verlaufe  dieser  Krankheit  plöUlich  eine  Steigerung 
zur  acuten  Form  auftreten,  während  bis  dahin  alle  Symptome  gering- 
fügig oder  doch  schwankend  waren.  Die  ausgedehnten  Zerstörungen, 
welche  diese  Art  der  Arthrophlogosis  herbeiftihrt,  geben  ihr  den  mei- 
sten Anspruch  auf  den  von  Rust ')  für  den  sogenannten  Gliedscbwamm 
eingeführten  Namen  Arthrocace.  Das  erste  Symptom  dieser  gefähr- 
lichen Krankheit  ist  bald  Schmerz,  und  zwar  häufig  Schmerz  in  eini- 
ger Entfernung  von  dem  leidenden  Gelenke,  bald  Functionsstörung, 
bald  endlich  Anschwellung  des  Gelenkes,  welche  jedoch  nur  an  ober- 
flächlich liegenden  Gelenken  deutlich  wahrgenommen  werden  kann. 
Die  Geschwulst  hat  die  Gestalt  der  Gelenk -Enden,  obgleich  sie  gewiss 

*)  Rust,  Arthrokakologie,  Wien  1817. 
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nicht  in  einer  wirklichen  Auftreibung,  sondern  vielmehr  in  einer  Ex- 
sudation und  Auflagerung  unter  dem  Periost  ihren  Sitz  hat  (vergl. 
Knochen-Entzündung).  Hierauf  beruht  wesentlich  die  Unterscheidung 
von  dem  aus  Entzündung  der  Synoviaihaut  entstandenen  Tumor  albus. 
Nach  und  nach  wird  die  Geschwulst,  indem  die  Entzündung  sich  auf 
das  ganze  Gelenk  alimSlig  ausbreitet,  sehr  bedeutend,  die  Brauchbar- 
keit ganz  vernichtet,  Schmerzen  und  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
sehr  erheblich  und  es  erfolgt  endlich,  oft  nach  jahrelangen  Leiden, 
der  Aufbruch  auch  bei  dieser  Art  von  Gelenk-Entzündung.  Hierbei 
ist  wohl  zu  unterscheiden,  ob  der  Eiter  seinen  Weg  aus  dem  Knochen 
direct  nach  Aussen  nahm  (in  welchem  Falle  es  sich  eigentlich  nur 
um  Caries  aperta  eines  spongiösen  KnochenstUcks  handelt),  oder  ob 
das  Gelenk  selbst  aufgebrochen  ist,  wo  dann  die  bei  Weitem  grösse- 
i*en  Gefahren  der  Verjauchung  des  ganzen  Gelenkes  eintreten.  Es 
leuchtet  ein,  dass  auch  hierbei  Verschiebung  der  Gelenk-Enden  erfol- 
gen kann.  In  dem  einen  wie  in  dem  anderen  Falle  kommt  es  oft, 
zumal  bei  Erkrankung  des  Hüftgelenkes,  zur  Bildung  von  Conge- 
stionsabscesscn,  deren  allgemeine  Verhältnisse  bereits  oben  er- 
läutert sind.  Ist  der  Aufbruch  des  Gelenkes  oder  auch  nur  die  Zer- 
faserung des  Gelenkknorpels  bei  Entzündung  der  Gelenk-Enden  erfolgt, 
so  ist  Heiluqg  nur  durch  knöcherne  Verwachsung  derselben  iAnky- 
losis  Vera  s,  iniracapsularis),  oder  durch  Bildung  eines  neuen  Ge- 
lenkes nach  erfolgter  Luxation  möglich. 

3.   Deformirende  Entzflnduig  der  Geleik*  Enden.   ArthropMogosu  deformans. 

Als  eine  besondere  Ai*t  der  chronischen  Artbrophlogosis  ist  die- 
jenige hervorzuheben,  welche  erst  in  neuerer  Zeit  von  den  irländi- 
schen Aerzten  Golles,  Adams  und  Smith  am  Hüftgelenk  erkannt 
und  zuerst  als  Malum  coxae  senile,  späterhin  als  „chronisch  rheuma- 
tische Entzündung^  auch  an  den  meisten  übrigen  Gelenken  beschrie- 
ben ist^.  Diese  Gelenk-Entzündung  ist  ausgezeichnet  durch  die  be- 
deutende Missstaltung,  welche  die  Gelenk-Enden  durch  Abflachung  und 
Verbiegung,  die  Umgebungen  des  Gelenks  durch  Entwicklung  von  sta- 
laktitenförmigen  Osteophyten,  sowie  endlich  die  articulirenden  Flächen 

*)  Rokitansky  subsamirt  sie  unter  die  entzündliche  Osteoporose.  Stro- 
ineyer  u.  A.  nennen  sie  nickt  unpassend  Artkroxero$t§  und  die  Franzosen  in 
neuester  Zeit  Arthrile  chronlque  siehe,  obgleich  eine  Verminderung  der  Synotia 
bei  diesem  Leiden  nicht  ganz  constant  ist.  E.  Gurlt  (Beiträge  zur  vergleichenden 
putbüiugischcn  Anatomie  der  Gelenkkrankheiten)  schlägt  die  Benennung  „chronische 
Entzündung  der  Gelenke^  vor,  gesteht  aber  selbst,  dass  nur  durch  einen  besonde- 
ren Nachdruck,  den  man  auf  das  chronisch  zu  legen  habe,  eine  Verwechselung 
mit  der  gewöhnlichen  chronischen  Gelenk -Entzündung  zu  vermeiden  sei. 
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die  durch  Bewegung  erregte  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes  ist  sehr 
verschieden,  niemals  von  unerträglicher  Heftigkeit  wie  bei  der  acuten 
Gelenk-Entzündung,  oft  aber  von  grosser  Ausdehnung,  weit  über  den 
Umfang  des  Gelenkes  hinaus.  Der  Verlauf  ist  immer  sehr  schlei- 
chend, die  Beschwerden  oft  wechselnd,  während  die  Krankheit  gleich- 
sam permanent  wird.  Die  bei  anderen  Gelenk-Entzündungen  vorkom- 
menden Ausgänge  werden,  mit  einziger  Ausnahme  der  Ankylose,  hier 
niemals  beobachtet 

d)  Prognose. 

Die  Prognose  einer  Gelenk-Entzündung  muss  man  sowohl  in  Be- 
treff der  Lebensgefahr,  als  in  Betreff  der  Brauchbarkeit  des  erkrankten 
Theils,  immer  höchst  vorsichtig  stellen.  Beruht  sie  auf  inneren  Ur- 
sachen, so  bedingt  dies  ätiologische  Verhältniss  ihre  Wiederkehr;  ent- 
steht sie  auf  traumatischem  Wege,  so  ist  sie  ihrer  Heftigkeit  wegen 
fast  immer  sehr  gefährlich ;  selbst  unter  günstigen  Verhältnissen  gehen 
die  Functionen  des  Gelenkes  doch  oft  verloren.  Im  Allgemeinen  sind 
acute  Gelenk-Entzündungen  lebensgefähiüch ')  und  chronische  minde- 
stens sehr  schwer  zu  beseitigen.  Die  verschiedenen  Grade  der  Gefahr, 
je  nach  dem  Verlaufe  der  Entzündung,  ergeben  sich  aus  der  Yor- 
stehenden  Schilderung. 

e)  Behandlung  der  Gelenk-EntzQndung. 

Völlige  Ruhe  des  Gelenkes  ist  die  erste  Bedingung  der  Heilung. 
Wir  haben  schon  der  Haltung  des  Gliedes  gedacht,  welche  die  Kranken 
instinctmässig  annehmen.  Diese  Haltung,  gewöhnlich  halbe  Beugung, 
geht  nach  und  nach,  auch  ohne  dass  es  der  Kranke  will,  durch  spasti- 
sche Contractur  der  Muskeln  in  starke  Beugung  über.  Jene  erste  Hal- 
tung des  Gliedes  lindert  die  Schmerzen;  doch  ist  diese  Erieichterung 
nicht  von  Dauer.  Zuweilen  wird  es  dem  Kranken,  dieser  Schmerzen 
wegen,  ganz  unmöglich,  diese  Haltung  zu  ändern;  dies  kann,  wenn 
die  Heilung  durch  Ankylose  erfolgt,  eine  bleibende  Difformität  zur 
Folge  haben.  Daraus  geht  für  den  Wundarzt  die  Pflicht  hervor,  mög- 
lichst dafür  zu  sorgen,  dass  das  Glied  in  einer  solchen  Stellung  fixirt 
werde,  in  welcher  es  auch  auf  die  Dauer  möglichst  gut  functioniren 
kann.  Das  bequemste  Mittel  für  diesen  Zweck  ist  eine  Drahtrinne, 
welche  gut  mit  Watte  gepolstert  ist    Zwar  wird  der  Kranke  zuerst 

')  Dies  beruht  bei  dem  acuten  Gelenk -Rheumatismus  auf  der  HauQgkeit  gleichzeiti- 
ger Endo-  und  Fericarditis;  bei  den  übrigen  acuten  Gelenk -Entzflndungen  droht 
Gefahr  durch  die  Möglichkeit  des  Ausganges  in  Eiterung  (vgl.  ArthropfoHs)  oder 
(selten)  in  Brand. 
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wegen  der  Schmerzen,  als  auch  wegen  der  ungleichen  Oberfläche, 
welche  die  Gelenke  darbieten;  dagegen  ist  dies  Mittel  bei  Abnahme 
der  Krankheits- Erscheinungen  wohl  zu  empfehlen  und  kann  durch 
einen  Gyps-  oder  Kleister- Verband  zweckmässig  ausgeführt  werden. 

Narkotische  Mittel,  sowol  innerlich  als  örtlich  angewendet,  sind 
von  vortrefflicher  Wirkung  zur  Besänftigung  des  Schmerzes  und  zur 
Verhütung  oder  Unterdrückung  der  Muskelkiümpfe.  Quecksilbersalbe 
in  starken  Dosen  dick  eingerieben  (eigentlich  wohl  nur  dick  aufge- 
strichen),  wird  auf  der  Höhe  der  Entzündung  von  Vielen  als  ein 
wahres  Beruhigungsmittel  gepriesen,  namentlich  bei  Kindern,  die  jeden- 
falls nicht  so  leicht  dem  sonst  zu  befürchtenden  Speichelfluss  aus- 
gesetzt sind. 

Bei  der  chronischen  Gelenk -Entzündung  muss  auf  die  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  zu  Grunde  liegende  Dyskrasie  Rücksicht  genommen 
werden.  Die  Entzündung  selbst  wird  von  den  meisten  Aerzten  in  her- 
gebrachter Weise  durch  öfter  wiederholte  Blut-Entziehungen  mit- 
telst Schröpfköpfen  oder  Blutegeln  bekämpft;  nach  einiger  Zeit  geht 
man  dann  zu  den  Ableitungsmitteln,  besonders  den  Fontanellen, 
dem  Haarseil,  den  Moxen,  dem  Glüheiseu  über,  welches  letztere  na- 
mentlich von  Rust  als  ein  wahres  Spedficum  gepriesen  wurde.  Jedoch 
ist  von  diesen  Mitteln  gerade  bei  der  scrophulösen  Gelenk-Entzündung 
viel  weniger  als  bei  anderen  chronischen  Gelenk -Entzündungen  zu 
erwarten.  Nach  Stromeyer  leisten  sie  nichts,  und  können  sogar 
den  Uebergang  in  Eiterung  befördern.  Letzteres  dürfte  nur  für  die 
in  unmittelbarer  Nähe  des  leidenden  Gelenkes  angebrachten  Fontanellen, 
Haarseile  u.  s.  w.  gültig  sein.  Dagegen  muss  ich ,  nach  eigenen  Er- 
fahrungen, anerkennen,  dass  weder  durch  Blutegel,  noch  durch  künstr 
liehe  Eiterungen  auf  den  Gang  der  chronischen  Gelenk -Entzündung 
ein  dauernder  günstiger  Einfluss  ausgeübt  wird.  Die  häufige  Wieder- 
holung der  Blutegel  ist  aber  überdies  aus  dem  Grunde  zu  verwerfen, 
weil  die  gesammte  Ernährung  der  ohnehin  meist  schwächlichen  Kran- 
ken dadurch  leidet.  Im  Gegentheil  ist  bei  lange  dauernden  Geienk- 
EnUündungen  die  Hebung  der  Kräfte  von  grosser  Bedeutung.  Un- 
zweifelhaft ist  der  Nutzen  der  massig  festen  Einwicklungen  mittelst 
Pflasterstreifen,  Flanellbinden,  auch  mit  Kleister-,  Gyps-  oder  Gutta- 
percha-Verbänden, durch  welche  zugleich  eine,  für  die  Heilung  oft 
sehr  wichtige  Unbeweglichkeit  des  kranken  Gelenkes,  ohne  Beeinträch- 
tigung der  übrigen  Körpeitewegungen  erreicht  werden  kann.  Besteht 
überhaupt  noch  die  Möglichkeit,  bei  einer  chronischen  Gelenk-Entzün- 
dung (einem  sogenannten  Tumor  albus)  den  Ausgang  in  Eiterung  und 
Versch wärung  abzuwenden,  so  gelingt  es  am  Sichersten  durch  die 
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Anwendung  dieser  Verbände,  deren  Wirksamkeit  durch  das  intercurrente 
Aufpinseln  von  Jodtinetur  vielleicht  verstärkt  werden  kann. 

Bei  der  deformlrenden  Gelenk-Entzündung  werden  spanische  Flie- 
gen, Einreibungen  reizender  Salben  und  Dampfbäder  empfohlen.  Die 
kalte  Douche  erwies  sich  mir  im  Anfange  des  Uebels  nOtzlich,  spiter- 
hin  gewaltsame  Bewegung  des  kranken  Gelenks  (in  der  Chloroform- 
narkose)  und  galvanische  Reizung  der  unthStigen  Muskeln;  jedoch 
wurde  immer  nur  Besserung,  nie  Heilung  erreicht. 

IL    Gelenk  •Kitenuig,  Arthropyosü,  Pyarihros. 

Als  Gelenk-Eiterung,  oder  weniger  gut  als  Gelenk-Abscess 
bezeichnet  man  im  engeren  Sinne  die  Ansammlung  von  Eiter  inner- 
halb einer  Gelenkkapsel.  Im  weiteren  Sinne,  jedoch  mit  Unrecht, 
wird  diese  Benennung  auch  für  Abscesse  gebraucht,  welche  ausser- 
halb der  Kapsel  in  der  NMhe  eines  Gelenkes  auftreten.  Abscesse  der 
letzteren  Art  sind  allerdings  von  Wichtigkeit,  weil  die  nachfolgende 
Narbenbildung  die  Function  des  Gelenkes  stören  oder,  was  wat  be- 
denklicher ist,  der  Eiter  seinen  Weg,  statt  nach  Aussen,  in  die  Gelenk- 
kapsel hinein  nehmen  und  dadurch  eine  Arthrophlogosis  acutissima 
erregen  kann;  ihre  Bezeichnung  als  Gelenk -Abscesse  oder  als  Arthro- 
pyosis  externa  ist  aber  nicht  gerechtfertigt. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  Arthropyosis  die  Folge 
einer  vorangegangenen  Gelenk-EntzUndung  (vgl.  Gelenkwunden).  Selten 
dringt  der  Eiter  von  Aussen  her  in  der  eben  bezeichneten  Weise  in 
die  Kapsel  ein;  jedoch  sind  Fälle  der  Art  mit  Bestimmtheit  beobachtet. 
Zuweilen  entsteht  die  Eiterung  so  schnell,  dass  man  glauben  kOnnte, 
es  habe  eine  plötzliche  Ablagerung  von  Eiter  in  dem  Gelenke  Statt 
gefunden.  In  solchen  Fällen  erweist  die  mikroskopische  Untersuchung 
denn  auch  freilich,  dass  es  sich  nicht  um  wahren  Eiter  (Eiterzellen), 
sondern  um  zerfallene  albuminöse  und  fibrinöse  Massen  handelt,  deren 
Entstehung  um  so  schwieriger  aus  einer  Gelenk-EntzUndung  abzuleiten 
ist,  als  solche  bei  anatomischer  Untersuchung  des  Gelenkes  sich  oft  durch- 
aus nicht  nachweisen  lässt.  So  namentlich  bei  Pyämie,  zumal  nach 
acuten  Exanthemen  und  bei  Wöchnerinnen,  femer  in  manchen  Fällen 
von  acutem  Gelenk -Rheumatismus,  endlich  auch  zuweilen  nach  Quet- 
schungen und  Verstauchungen  der  Gelenke.  In  den  letztgedachten 
Fällen  wäre  es  wohl  möglich,  dass  ein  beträchtlicher  Blut-Erguss  iu 
die  Gelenkkapsel  (^Haematarthros\  wie  er  durch  die  erwähnten  Ver- 
letzungen unzweifelhaft  sehr  häufig  bedingt  wird,  zu  der  schnellen 
Entstehung  einer  bedeutenden  Menge  von  sogenanntem  Eiter  (durch 


Gtlenk-Eitenuig.  797 

Zerfall  der  Gerinnsel)  wesentlich  beitrüge.  Diese  Ansicht  wird  um 
so  wahrscheinlicher,  als  man  in  solchen  Füllen  nach  Entleerung  des 
Gelenkes  zuweilen  schnell  alle  EntzUndungs- Erscheinungen  zurück- 
treten sieht 

Die  Gelenk- Eiterung  wird  nur  an  solchen  Gelenken,  welche  unt 
seren  Fingern  leicht  zugänglich  sind,  auch  schon  vor  dem  Aufbruch 
erkannt  werden  können.  Die  Diagnose  stützt  sich  dann  auf  die  mi- 
ungeheurer  Schmerzhaftigkeit  verbundene  Anschwellung  des  Gelenkes, 
Fluctuation  in  demselben,  welche  jedoch  unter  Umständen  sehr  schwer 
zu  entdecken  ist,  Oedem  in  der  Umgegend  und  sehr  bald  auch  R5- 
thung  der  das  Gelenk  bedeckenden  Haut  (sog.  Pseudo-Erysipel).  Dies 
alles  sind  Symptome,  die  auch  der  Gelenk-Entzündung  angehören 
können;  aber  eine  Gelenk -Entzündung,  bei  der  dieselben  andauernd 
oder  mit  steigender  Heftigkeit  und  mit  beti'ächtlichem  Fieber  bestehen, 
muss  stets  den  Verdacht  erregen,  dass  sie  bereits  in  Eiterung  ihren 
Ausgang  genommen  habe.  Der  weitere  Verhiuf  einer  sich  selbst  Uber- 
lassenen  Arthropyosis  führt  immer  zur  Verschwärung,  entweder  der 
knöchernen  Gelenk-Enden  (nach  vorgängigei*  Abstossung  der  Knorpel) 
und  der  Gelenkkapsel  zugleich,  oder  doch  der  letzteren  allein,  und 
somit  zum  Aufbruch  des  Gelenkes.  Nach  Durchbrechung  der  Gelenk- 
kapsel entstehen  dann  in  der  bereits  wiederholt  beschriebenen  Weise, 
je  nach  der  Localität,  oft  erst  Senkungs-Abscesse,  bevor  der  Durch- 
bruch der  Haut  erfolgt.  Endlich  ergiesst  sich  dann  der  Eiter,  ge- 
wöhnlich in  grosser  Menge,  nach  Aussen  und  die  Diagnose  kann 
nunmehr  nicht  leicht  zweifelhaft  sein.  Die  Knochen -Enden,  welche 
durch  Caries  ihre  Form  eingebüsst  haben  und  durch  die  zerstörten, 
oder  doch  beträchtlich  gedehnten  Bänder  nicht  mehr  in  ihrer  normalen 
Lage  erhalten  werden,  folgen  dem  Muskelzuge,  der  zuweilen  sogar  schon 
vor  dem  Aufbruch  seine  Wirkung  geltend  macht  Auf  diese  Weise 
entstehen  dann  die  sogenannten  spontanen  Luxationen.  Der  günstigste 
Ausgang,  welcher  ohne  frühzeitiges  Zuthun  der  Kunst  erwartet  werden 
kann,  ist  der  in  Ankylose.  Der  Eiter  nimmt  bald  nach  dem  Aufbruch 
unter  dem  Einflüsse  der  Luft  gewöhnlich  sehr  schnell  eine  schlechte 
Beschaffenheit  an.  Bessert  er  sich  allmälig,  wird  seine  Quantität  ge- 
ringer, nimmt  die  Geschwulst  ab  und  der  Kranke  an  Kräften  zu,  so 
kann  man  auf  jenen  günstigen  Ausgang  hoffen,  der  desto  wahrschein- 
licher wird,  je  mehr  endlich  die  Beweglichkeit  der  Gelenk-Enden  sich 
vermindert.  Es  entsteht  dann  gewöhnlich  eine  wahre  knöcherne,  voll- 
kommene Ankylose.  Der  bei  Weitem  häufigere  Ausgang  aber  ist  der 
in  schnell  um  sich  greifiende  Veijauchung.  Der  Kranke  geht  dann 
unter  den  Erscheinungen  der  Pyämie  oder  des  hektischen  Fiebers  bald 
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schnell,  bald  langsam  zu  Grunde,  wenn  die  Amputation  oder  Reseetioa 
ihn  nicht  etwa  noch  zu  retten  vermögen. 

Die  Gelenk -Eiterung  hat  in  Rücksicht  auf  die  Brauchbarkeit  des 
erkrankten  Gelenkes  immer  eine  schlechte  Prognose;  in  einem  grosMD 
Gelenke,  besonders  dem  Kniegelenk,  ist  sie  höchst  lebensgefthrlich. 

Die  Behandlung  soll,  nach  dem  Rathe  der  meisten  Autoren 
darauf  ausgehen,  die  Resorption  des  Eiters  und  die  Zertheilung  (der 
doch  schon  in  Eiterung  übergegangenen)  Entzündung  herbeizofabren. 
Dies  dürfte  jedoch  in  acuten  FUllen  wol  niemals  und  auch  in  chroni- 
schen selten  gelingen.  Die  zu  diesem  Behuf  empfohlenen  Mittel  sind 
Blut-Entziehungen,  zertheilende  Einreibungen,  comprimirende  Einwicke- 
lungen  und  Pflaster,  Bäder,  krifiige  Ableitungen  auf  die  Süssere  Haut, 
namentlich  durch  das  Glüheisen,  innerlich  aber  theils  die  Resorption 
befördernde,  theils,  beim  Bestehen  von  Dyskrasien,  die  entspreebtnden 
antidyskrasischen  Mittel.  Ohne  diese  Behandlungsweise,  von  welcher 
wir  bei  der  Gelenk-Entzündung  recht  viel  erwarten,  als  unwirkaam 
bezeichnen  zu  wollen,  müssen  wir  doch  für  die  acute  Gelenk-EiteraBg 
den  alten  Satz  „ubi  pus,  evacua^  geltend  machen.  Die  Enlleenuig 
des  Eiters  muss  aber  so  verrichtet  werden,  dass  unmöglich  Luft  in 
das  Gelenk  eindringen  kann,  sie  muss  femer  möglichst  vollttlndig 
sein.  An  einzelnen  Gelenken,  z.  B.  am  Hüftgelenk,  wo  schon  die 
Diagnose  grössere  Schwierigkeiten  darbietet,  dürfte  den  gedachten  An- 
forderungen wol  niemals  entsprochen  werden  können.  Die  übrigen 
grösseren  Gelenke  dagegen  können  mit  grosser  Sicherheit  ohne  Ein- 
tritt von  Luft  entleert  werden,  wenn  man  sich  des  Sehuh'scben  oder 
Gu^rin'schen  Apparates  bedient.  Bei  ersterem  mass  der  Eiter  durch 
Druck  auf  das  Gelenk  herausbefördert  werden;  bei  letzterem  wird  er 
durch  eine  auf  den  Troicart  genau  passende  Spritze  ausgepumpt,  wes- 
halb diesem  wol  für  den  vorliegenden  Fall  der  Vorzug  einzuräumen 
sein  dürfte')-  Weniger  sicher  ist  die  subcutane  Eröfihung  des  Ge- 
lenkes mit  einem  Tenotom ;  besonders  dürfte  die  Entleerung  des  dick- 
flüssigen  Eiters  durch  die  verhftltnissmftssig  kleine  Stichöffnung  schwierig 
sein  und  derselbe  daher  auf  unerwünschte  Weise  in  die  umgebenden 
Gewebe  eingepresst  werden. 

')  Einen  Fall  fon  Artkropyosis  genu  nach  bedentender  Conlosion,  in  walcfaein  ich 
mit  dem  giacklichiten  Erfolge  mittelst  der  Gudrin 'sehen  Spritie  6  Unten  Eher 
(nicht  Synovia)  entleerte,  hat  Dr.  Knntze  in  seiner  Inaugural- Dissertation:  He 
atthrop/ff09i  pcati,  aryphta0  1852»  beschrieben.  Ich  war  noch  in  drei  anderen 
Fällen  der  Art  ebenso  glucklich.  IlSufiger  erweisen  sich  freilich  nach  ÄasfÜhrnng 
der  Function  bei  der  sogleich  mit  der  Canüle  des  Troicarts  vorgenommenen  Unter- 
•uchnng  die  Gelenk-Enden  bereits  carios. 
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Natürlich  ist  von  der  Entleerung  des  Eiters  keine  schnelle  Hülfe 
gegen  etwa  schon  bestehende  Cflries  oder  sarcomatOse  Wucherung  der 
Gelenkbänder  zu  erwarten.  Doch  auch  auf  diese  kann  die  Entfernung 
des  Eiters  und  die  Aufhebung  der  übermässigen  Spannung  der  Gelenk- 
kapsel günstig  einwirken,  und  jedenfalls  ist  der  kleine  Einstich  so 
unschädlich,  dass,  wenn  Schmerzhaftigkeit  und  Spannung  im  Gelenke 
die  Entleerung  wünschenswerth  erscheinen  lassen,  die  Vermuthungy 
dass  Garies  der  Gelenk-Enden  bestehe,  davon  nicht  abhalten  sollte  *)• 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  dem  Zukleben  der  kleinen  Wunde, 
wie  bei  einer  subcutanen  Incision  (vgl.  Bd.  i.  pag.  107),  und  der  Ein- 
wicklung  des  Gliedes  mit  einer  weichen  Binde. 

Bisher  haben  wir  die  Gelenkkapsel  als  noch  geschlossen  voraus- 
gesetzt Bestand  von  Anfang  an  eine  penetrirende  Wunde,  die  gar 
nicht  geschlossen  werden,  oder  doch  nicht  geschlossen  erhalten  wer- 
den konnte,  so  kann  nur  die  schon  erörterte  Behandlung  der  Gelenk- 
Entzündung  Anwendung  finden  (vgl.  pag.  793>  Während  man  früher 
fast  allgemein  die  Amputation  oberhalb  des  von  Eiterung  ergriffenen 
Gelenkes,  wenigit^ns  bei  der  Arthropyosis  grösserer  Gelenke  dringend 
empfahl,  weiss  man  jetzt,  dass  selbst,  wenn  der  Aufbruch  durch 
Ulceration  erfolgt  ist,  zumal  an  den  oberen  Extremitäten,  durch  die 
Resection  nicht  blos  das  Leben  des  Kranken  sicherer  erhalten,  sondern 
auch  eine  mehr  oder  weniger  brauchbare  Extremität,  wiederhergestellt 
werden  kann.  Lässt  die  Localität  des  Uebels  oder  die  Beschaffenheit 
der  umgebenden  Weichtheiie  die  Resection  unzulässig  erscheinen,*  so 
ist  entweder  durch  grosse  Einschnitte  dem  Eiter  freier  Abfluss  zu 
verschaffen  und  die  eiternde  Gelenkhöhle  (in  der  doffhung  noch  An- 
kylose zu  erzielen)  wie  eine  grosse  eiternde  Wunde,  namentlich  mit- 
telst permanenter  Bäder,  zu  behandeln,  oder  aber,  wenn  die  Erschöpiling 
der  Kräfte  eine  lebensgefährliche  Höhe  zu  erreichen  droht,  schliesslich 
doch  die  Amputation  oberhalb  des  eiternden  Gelenkes  auszuführen. 
(Vgl.  Bd.  iV.  Abth.  XXXV.  u.  f.) 

*)  Die  Function  bei  Pyarthros  wird  Ton  Vielen  gescheut,  Ton  Manchen  entschieden 
verworfen.  Letztere  Ansicht  wird  namenüich  fon  Stromeyer,  auf  dessen  Dar^ 
Stellung  (Handbuch  p.  506  —  514)  ich  ausdrücklich  verweise,  lebhaft  vertreten« 
Ich  muss  aber  mit  Bezog  hierauf  bemerken,  dass  ich  niemals  auf  diese  Verwun- 
dung eine  Entzündung  habe  folgen  sehen,  « deren  Heftigkeit  die  Secretion  unter* 
druckt '^  hätte.  Ebenso  wenig  habe  ich  freilich  den  resorbirten  Eiter  im  Urin 
des  Kranken  wieder  flnden  können,  wie  Stromeyer  (1.  c.  pag.  508);  auch  die 
guten  Wirkungen  des  Calomel,  der  Digitalis,  der  Senega,  des  Phellandrium,  oder 
gar  des  Salmiak  (I.e.  pag. Sil)  hihe  ich  bei  Gelenk -EileniDgen  niemals  wahr^ 
nehmen  können. 
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HL    Gelenk -Wassenacht,  Gliedwasser,  Hydrops  articuli, 

HydarihruSj   Hydarthrosü. 

Die  Ansammlung  von  mehr  oder  weniger  wMssriger  FlOssigkat 
(verdünnte  Synovia)  in  der  Gelenkhöhle  begleitet  fast  alle  Gelenkkrank- 
heiten.  Sie  ist  in  der  That,  wie  alle  übrigen  Wassersüchten,  meist  ein 
blosses  Symptom,  wenn  gleich  nicht  gelttugnet  werden  soll,  dass 
sie  auch  „essentiell,  d.  h.  die  einzige  Erscheinung  sein  kann,  welebe 
das  Kranksein  begründet  und  die  Therapie  bestimmt. 

Aetiologie.  Prädisponirt  für  diese  Krankheit  sind  lymphatisdie, 
mit  schlaffen  Gelenken  behaftete  Personen,  zumal  bei  schlechter  Nah- 
rung und  feuchter  Wohnung.  Man  bezeichnet  mit  Bichat  und  an- 
deren Autoren  den  Hydarthros  als  Resultat  eines  Missverhältnisses 
zwischen  Exhalation  und  Resorption;  auch  Boy  er  scheint  diese  Br- 
klSrung  für  ausreichend  zu  halten,  ja  er  behauptet  sogar  Zuversicht- 
lieh,  dass  durch  übermässige  Exhalation  die  acute  und  durch  ver- 
minderte Resorption  die  chronische  Gelenkwassersucht  entstehe^). 
Aehnlich  Bonnet.  Dass  durch  solche  Erklärungen  liwere  Einsieht  in 
das  Wesen  der  Gelenkwassersucht  nicht  gefördert  wird,  leuchtet  m. 

Schon  die  Stellung,  welche  wir  in  unserer  Darstellung  der  Ge> 
lenkwassersucht  gegeben  haben,  zeigt,  dass  wir  sie  mit  der  Gelenk- 
Entzündung  in  Zusammenhang  bringen.  Damit  soll  aber  nicht  be- 
hauptet werden,  dass  sie  stets  nur  ein  Entzttndungsausgang  sei.  Viel- 
mehr kann  sie  ohne  irgend  welche  klinisch  oder  anatomisch  nach- 
weisbare Entzündungs- Erscheinungen,  auf  Grund  einer  Reizung  der 
Synovialhaut,  auftreten,  welche  bei  einem  anderen  Individuum  vielleicbt 
eine  wirkliche  Arthrophlogosis  zur  Folge  gehabt,  bei  einem  dritten 
aber  spurlos  vorübergegangen  wäre. 

Als  directe  Ursachen  der  Gelenkwassersucht  können  wir  daher 
Verstauchungen,  Verrenkungen,  Wunden,  fremde  Körper  und  Entartun- 
gen der  verschiedenen  Bestandtheile  der  Gelenke  und  ihrer  nächsten 
Umgebungen  aufführen;  auf  indirectem  Wege  (wahrscheinlich  in 
ähnlicher  Weise  wie,  unter  gleichen  Verhältnissen,  Oedem,  vgl.  p.  58) 
entsteht  sie  nach  andauernden  Durchnässungen,  fortgesetztem  Aufent- 
halt in  feuchten  Wohnungen,  sehr  häufig  im  Zusammenhange  mit  all- 
gemeiner rheumatischer  Erkrankung,  femer  bei  Chlorose  und  anderen 
hydrämischen  Zuständen,  nach  der  Angabe  vieler  Autoren  auch  in 
Folge  der  Unterdrückung  des  Seh  weisses,  eines  Exanthems  oder  der 
Menstruation.  Die  sorgfältige  Berücksichtigung  dieser  indireetea  Ur- 
sachen ist  wichtig,  weil  sie  Indicationen  für  die  Bdiandlong  abgdim. 

*)  Boyer,  aialatficf  ektrurgleaUs.  T.  IV.  pag.  459. 
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Das  Kniegelenk  unterliegt  dieser  Erkrankung  am  Häufigsten,  und 
zwar  aus  denselben  Ursachen,  welche  überhaupt  die  grössere  Frequenz 
der  Geienkkrankheiten  in  demselben  bedingen;  ausserdem  kommt  Hy- 
drops relativ  häufiger  im  Fuss-,  Hand-  und  Schulter-  und  Ellenbogen- 
Gelenk  vor. 

Pathologische  AaalOlBie.  Zunächst  springt  die  Menge  der  in 
dem  Gelenke  angesammelten  Flüssigkeit  und  die  dadurch  bedingte 
Ausdehnung  der  Gelenkkapsel  in  die  Augen. 

Der  Druck,  welchen  die  gedehnten  Muskeln  in  der  Umgebung 
des  kranken  Gelenkes  und  auf  die  in  letzteres  ergossene  Flüssigkeit  aus- 
üben, bedingt  eine  Ausdehnung  der  schwächsten  Stellen  der  fibrösen 
Gelenkkapsel  und  folglich  eine  Verlängerung  der  schon  im  normalen 
Zustande  bestehenden  Ausbuchtungen  der  Synovialhaut.  Auf  diese 
Weise  entsteht  im  Umfange  der  wassersüchtigen  Gelenke  eine  Art  sy- 
novialer Hernien,  welche  zuweilen  eine  beträchtliche  Ausdehnung  er- 
reichen. So  können  an  dem  Schultergelenke  die  Ausbuchtungen, 
welche  die  Synovialhaut  aus  der  Gelenkkapsel  hervor  zu  den  Sehnen 
der  langen  Portion  des  Biceps,  des  Infraspinatus  und  des  Subscapularis 
schickt,  eine  solche  Ausdehnung  erleiden,  dass  man  am  mittleren 
Theile  des  Oberarms,  in  der  Achselhöhle  und  selbst  in  der  Fossa 
infiraspinata  Fluctuation  fühlt.  In  ähnlicher  Weise  dehnt  beim  Hüft- 
gelenke, wo  die  fibröse  Kapsel  so  fest  ist,  die  durch  die  Muskeln 
gedrückte  Flüssigkeit  die  Ausbuchtung  der  Synovialhaut  unter  der 
Sehne  des  Uiopsoas  in  der  Art  auseinander,  dass  sich  mitten  unter 
den  Muskeln  dieser  Kegion  eine  grosse  birnförmige  Tasche  entwickelt 
und  die  Fluctuation  namentlich  am  oberen  inneren  Theile  der  Extre- 
mität, an  einem  von  dem  Gelenke  ziemlich  entfernten  Punkte  wahr- 
nehmbar wird. 

Es  giebt  Fälle,  in  denen  die  Wasseransammlung  sich  auf  die 
Ausbuchtungen  der  Synovialhaut  beschränkt,  wenn  nämlich  ihr  Ver- 
bindungscanal  mit  der  Gelenkhöhle  obliterirt  ist;  sie  bilden  dann  in 
der  Umgebung  der  Gelenkhöhle  Geschwülste  von  oll  bedeutendem  Um- 
fange, die  man  bald  als  Ganglien,  bald  als  Hygrome  bezeichnet,  deren 
wahre  Natur  aber  schwer  erkannt  werden  kann.  (Vgl.  Krankheiten  der 
Sehnenscheiden  und  der  Schleimbeutel.) 

Die  Muskeln,  welche  durch  den  Hydarthros  gespannt  oder  ver- 
schoben sind,  vermögen  auf  die  von  ihnen  zu  bewegenden  Knochen 
in  dem  Grade  weniger  sicher  oder  doch  weniger  richtig  einzuwirken, 
als  ihre  Richtung  durch  die  UeberfiUlung  der  Gelenkkapsel  abgeändert 
worden  ist.  Die  relative  Lage  der  in  dem  wassersüchtigen  Gelenk 
zusammenstossenden  Knochen  und  die  dadurch  bedingte  Stellung  des 

Bardeleben  (Vidal),  Chirargie.  II.  51 


802  Krankheiten  der  Gelenke. 

betreffenden  Gliedes  hängt  also  nicht  allein  direct  von  der  durch  die 
Flüssigkeit  bewirkten  Auseinanderdriingung  der  Gelenk-Enden  ab,  son- 
dern ebenso  wohl  von  der,  allerdings  aus  derselben  QaeUe  entsprin- 
genden, fehlerhaften  Richtung  und  Spannung  der  Muskeln. 

Jedoch  findet  sich  dies  Verhalten  fast  nur  bei  den  von  breiten 
Muskeln  bedeckten  Gelenken,  wie  an  der  Schulter.  Am  Knie-,  Hand- 
und  Fuss-Gelenk  dagegen  findet  die  Geschwulst  nur  Seitens  der  Sehnen 
und  Aponeurosen  Widerstand;  erstere  Terschieben  sich  leidit  nnd  ent- 
gehen dadurch  der  Dehnung,  die  Aponeurosen  aber  kOunen  durch 
ihre  Spannung  nicht  in  dem  Maasse  die  Bewegung  beeintrilchtigen, 
als  gespannte  Muskeln.  Beim  Hydarthros  genu  erstreckt  die  Geschwubt 
sich  allerdings  oft  bis  unter  die  Muse,  vasti  extern,  und  intern.;  da 
sie  aber  diese  Muskeln  immer  nur  partiell  ausdehnt,  so  ist  eine  Be- 
hinderung ihrer  Wirkung  wenig  bemerkbar. 

Mitunter  behält  die  Synovialhaut  ihre  normale  Besch'affenheit  oder 
ist  selbst  blasser  und  glatter  als  gewöhnlich,  —  in  Folge  des  dordi 
die  Flüssigkeit  ausgeübten  Druckes.  Alsdann  findet  sich  in  dem  Ge- 
lenk eine  trübe,  schlecht  geklärten  Molken  ähnliche  Flüssigkeit,  in 
welcher  albuminöse  Flocken  oder  Krümel  in  grösserer  oder  geringerer 
Anzahl  suspendirt  sind.  In  anderen  Fällen  ist  die  Synovialhaut  ge- 
röthet  und  es  finden  sich  überhaupt  alle  die  bei  der  anatomisdien 
Beschreibung  der  Gelenk-Entzündung  angegebenen  Veränderungen  mehr 
oder  weniger  entwickelt;  die  Synovia  hat  ihre  fadenziehendf  Bescbaffm- 
heit  verloren  und  ist  dem  Blut -Serum  ähnlich.  In  Fällen  der  tote- 
ren Art,  ist  es  unmöglich,  eine  scharfe  Grenze  zwischen  Wassersucht 
und  Entzündung  des  Gelenkes  zu  ziehen. 

In  eben  der  Weise  wie  die  Qualität  variirt  auch  die  Quantität 
der  Flüssigkeit,  abgesehen  von  der  verschiedenen  Gapacität  der  ein- 
zelnen Gelenkkapseln.  Im  Kniegelenk  können  z.  B.  bis  lu  20  Unzmi 
enthalten  sein. 

BUndin  fand  bei  der  anatomiicheo  UoterauchoDg  wusertuchtiger  Gelenke  die 
SyDovialhaut  rolh  injicirt;  die  Knorpel  gesund,  das  Eztudat  in  Yertchiedener  Qoantitit, 
gelblich,  fadenziehend  und  mit  mehr  oder  minder  bedeutenden  eiweissartigen  Flocken 
gemischt,  die  Geflissinjection  besonders  an  den  Zotten  und  Falten  der  SynoTialbaat 
sehr  bedeutend. 

Dupuytren  beschreibt  die  anatomischen  VerSnderungen,  welche  er  bei  Getegen- 
heit  der  Section  eines  mit  Hydarthros  beider  Knie -Gelenke  behafteten  Hingeriehteten 
in  den  Gelenken  fand,  folgendermaassen :  «Trotz  des  erheblichen  Umfangs  beider  Knie- 
gelenke war  die  Haut  über  ihnen  unverändert;  aber  za  beiden  Seiten  der  Knieacheibe 
erhob  sich  eine  längliche,  vertical  verlaufende  Geschwulst,  in  welcher,  so  wie  in  den 
seitlichen  Theilen  des  Gelenks,  Fluctuation  deutlich  wahrnehmbar  war.  Alt  die  Ge- 
lenke geöffnet  wurden,  liefen  aus  dem  einen  l!l,  aus  dem  andern  ISÜuen  eiaer 
zihen,  fodenziehenden ,  zwar  etwas  r5thlicfaen,  aber  dorducheinettden  Rfitii^ttit  aoe, 
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deren  Gerach  fade,  jedoch  kaum  deotlicb  ta  beschreiben,  deren  Geschmack  ein  wenig 
saixig  war;  ihr  spccifiscbes  Gewicht  war  1,05.  Die  Gelenkböblen,  welche  diese  bedeu- 
tende Menge  Fltlstigkeit  enthielten,  waren  fast  nur  an  ihrem  oberen  Theile  erweitert, 
die  nach  Oben  gedrängte  Synovialitapscl  stieg  bis  i  Zoll  über  die  Gelenkflachen  der 
Condyli  femoris  unter  der  Sehne  des  M.  quadriceps  hinauf.  Auch  die  Seitenlheile  der 
Gelenkhohle  waren  vor  und  hinter  den  seitlichen  Bindern  sehr  ausgedehnt,  wogegen 
nach  der  Kniekehle  za  jede  Ausdehnung  fehlte.  Die  Synovialkapsel,  dicker  und  rother 
als  im  natärlichen  Zustande »  war  auf  ihrer  inneren  Fliehe  von  verschieden  grossen 
Klumpchen  bedeckt,  welche  auf  mehr  oder  minder  dicken  Stielen  sassen  und  aus  denen 
man  mit  Leichtigkeit  eine  der  in  der  Kapsel  befindlichen  ähnliche  Flüssigkeit  heraus- 
drücken konnte  (die  angeschwollenen  odematösen  Gelenkzotten).  Sauimtliche  im  Um- 
kreise der  Kniegelenke  gelegenen  Theile,  so  wie  die  anderen  Gelenke  dieses  Menschen 
befanden  sich  in  normalem  Zustande.*   (Ofcf.  des  seienett  med.  T.  XXI.  pag.  148.) 

Ansserdem  sind  bei  alten  Hydarthrosen  eigenthämliche  Verinderungen  der  Gelenk- 
Enden  der  Knochen  beobachtet  worden,  wohin  die  Abplattung  und  das  Breiterwerden 
der  Kniescheibe  bei  Gelenkwassersucbt  des  Kniegelenks  gehört  (vgl.  auch  •Gelenkmause'*), 

Symptome.  Dem  Wasser -Ergüsse  in  das  Gelenk  gehen  oft  rage 
Schmerzen  vorher,  welche  bei  schnellem  Verlauf  und  in  Gelenken, 
die  von  festen  BSndem  umgeben  sind,  einen  hohen  Grad  von  Heftig- 
keit erreichen  können.  Die  Beweglichkeit  ist  ebenfalls  behindert, 
und  zwar  in  verschiedener  Richtung,  je  nach  dem  Bau  des  Gelenkes. 
Die  Geschwulst  entsteht  ohne  Verilnderung  der  Hautferbe.  Sie  ist 
elastisch,  fluctuirend;  sie  weicht  dem  drückenden  Finger,  ohne  eine 
Grube  zu  behalten  und  ist  beim  Druck  wenig  oder  gar  nicht  schmerz- 
haft. Ihre  Gestalt  hfingt,  da  sie  von  der  Gelenkkapsel  umschlossen 
wird,  von  deren  Gestalt  ab ;  sie  zeigt  an  denjenigen  Stellen  VorsprUnge, 
wo  die  Synovialhaut  Ausbuchtungen  bildet.  So  bildet  z.  B.  Hydarthrus 
des  Kniegelenks  zwei  Geschwülste,  eine  an  der  Süsseren,  die  andere 
an  der  inneren  Sehe  der  Kniescheibe,  von  denen  letztere  umfäng- 
licher ist.  Drückt  man  die  Kniescheibe  gegen  die  Condylen  des  Ober- 
schenkelbeins, von  denen  sie  durch  die  ergossene  und  sie  gleichsam 
schwimmend  erhaltende  Flüssigkeit  getrennt  ist,  so  werden  die  beiden 
seitlichen  (Geschwülste  deutlicher  und  gespannter;  sobald  der  Druck 
nachlHsst,  tritt  die  Kniescheibe  wieder  hervor.  'Dasselbe  Resultat  er- 
reicht man  durch  die  Beugung  des  Unterschenkels;  je  mehr  dabei 
die  Kniescheibe  gegen  die  Condylen  des  Femnr  angediilngt  wird,  desto 
deutlicher  treten  die  seitlichen  Geschwülste  hervor  und  ihr  seitlicher 
Inhalt  kann  dann  nicht  von  einer  Seite  zur  andern  getrieben  werden. 
Streckt  man  aber  das  Bein,  so  verkleinem  sich  beide  Geschwülste 
und  werden  wocher;  der  flüss^  Inhalt  erfilllt  dann  gleichmttssig  die 
Gelenkh5hle,  in  weleher  die  Gompression  ihn  nach  allen  Richtungen 
hin-  und  hertreibt.  Die  Geschwulst  kann  sich  schliesslich  in  dem 
Maasse  veiigr9ssem,  dass  sie  bis  zur  Hfilfte  des  Schenkels  hinaufsteigt. 
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B^i  Hydrops  d<»  £il«Qbo^«i»-Geikfii5  htem  MMtk  Baglicke  Gesckvttsle 
seiüicb  &m  OWtkik«.  Im  FQSSff^«Di«  i<4  die  €€«!>'■  übt  besonins 
\or  den  ILmx^lc  deuüirb:  £zl  H&nd^elnk  is!  säe  BaneedM  nf 
der  Doisalseiie  leickt  ej^eoninr. 

Der  Veriaif  der  Gek^nk-WitssasBdit  ist  immer  dinMiscii;  jedoch 
eKolft  d)e  EilwkkeJua^  der  KraükbeJi  cavcäen  wt  übcmsdKadcr 
Schnellifieat:  eine  Ge)eQkb^)e  kuc  in  «-«nieea  Tapea  HÜt  FlOtsi^ 
keit  £efti1!i  vef\3ei).  Die  OiumtiUl  df!5  Errosses  kiBB  säch  Tuiaduu, 
oA  <^>ir£r  t^bce  bemerkbire  rrs^Mt>f.  naaueolScli  atar  vms  aader- 
meitii!«  Se<^nrtJoDen  ceslei^ert  «erden.  Vidil  sali  die  Wassersodil 
des  einen  ILniei^rienks  selir  i^cLAeU  vlbread  eä&es  Chelaa-Aiifdb 
TYf^hvindea.  wihrrad  die  am  ladera  Emt  a^tidk  «litMth  sich 
vennindeiie.  Uiuu  wivi  die  crp&sseBe  FAssickal 
K»ort»iTl  und  die  Geilesik-Wvs<4r!:T9rfcl  reirt.  wesm 
Geoe^uHj!  über.  Aadivr  S^^ts  solkn  iber  «Kii  fUe 
die  nSiisia^eit  so  beideuieed  $j<^  srelin.  djäo^  Zemssso^ 
haut  einiriit.  Ausflus^  desa^  Eiüodus  is  d»  umi^Aemät 
und  dafin  erst  s^iilMSilkL  Ke»&if4K'a  dfssribca  txMgL  Die  dea 
Bxdartlmxs  be^kätesdea  Ti&MüocssidrBnfCB  ei^ctai  skk 
u>miseben  VerinderuMei  t».  s<^ik«. 

D)e  Ma^gMkSe  eipete  5z:ii  mmas^  >sdti  »s  da 
S\inpu>s»e«;  jed^ii  k^aett  öefif  Lue  der  Ge-ValWiiif.  fcriaipe  QoaB- 
uui  des  E&sudats.  £e«i&se  Sielävo^n  des  O&Ak  wmi  iadfiatili|i 
Eriraukux^jeti«  aanaeiiükk  Csunaa^n  »  deawrifcf  sie  sdmaif 
luaelKSL  So  Yer§4«irk:  i.  B.  Kwi  deot  H^-  ud  SAgrimyJenfc  dif 
Dicke  der  uaMselfeeftdefi  Wek£:±-eüe  die  ai^fiMmsdie  FlftsaiifcciL  Xaa 
uuss  in  sodTbec  Fklaec  ::fcft»e£:ijct  aaf  die  Dirertäd  der  SjBonalhaai 
atbtec.  Was  des  Liatf :iss  der  Haius^  des  GäeAes  hhM  so  H— 
I.  Bl  die  Knie^^beilne  usd  d^  ar  ikr  M««%ieB  Sctoea  Wi  der  Bc«- 
jWQf  des  Rnies  s^^ui  aü  die  Cc-cdfieL  ^nirtcil.  dca  Darebfaig  der 
nossi^eif  von  einer  Seile  ar  acidcra  Tcrfiftdrin  aad  auf  diese  Weise 
ivei  seitüefce  iuetuirv&de  Ges^ftvä^sse  ene«^«.  vckte  das  Assehec 
(^eviDoeiL  als  UjpM  sie  aossertalb  der  <>ftfkMMe.  lSf^d<nilnia 
vekbe  «oü  des  GekAk-Eadea  acs^ekea.  kteM»  fflffaliiwi  des  Ge- 
lenkes ^etebsan  siaaürea.  jedoch  lisst  sieh  leMcve  hei  deMdhea 
doch  Dir  an  einieiBes  Pukiea  vahrachae«,  «ihR»d  jmtt  dnrrh 
Hydarthnfts  bedingte,  iik  der  gauen  Assdehnong  der  Kafftfd  gdUih 
«inl  Bei  Hydarthrbs  kann  nan  endüch  die  Fli&sslgfceit  von 
Orte  xiim  andern,  ton  Inten  nach  Ohen.  Ton 
von  Hinten  nach  Vom  drteken. 

ist  es  «ichiif.  die 
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che  als  Localisation  eines  Allgemeinleidens  (bei  Rheumatismus,  Chlo- 
rose) auftritt,  von  derjenigen  zu  unterscheiden,  welche  das  Produkt 
der  selbststSndigen  Erkrankung  des  Gelenkes  ist.  Im  ersteren  Falle 
erscheint  die  Gelenk-Wassersucht  oft  schnell,  verschwindet  schnell  ent- 
weder von  selbst,  oder  unter  dem  Einflüsse  milder  Mittel,  macht  aber 
auch  häufig  Hecidive.  Im  zweiten  Falle  verschwindet  das  Exsudat 
(wenn  überhaupt)  langsam  und  nur  nach  krSftig  eingreifenden  Mitteln; 
dafür  sind  aber  auch  Recidive  seltener.  Gewöhnlich  hftngt  aber  der 
idiopathische  Hydarthros,  namentlich  der  chronische,  mit  einer  so 
tiefen  Erkrankung  zusammen,  dass  er  allen  unseren  Mitteln  widersteht. 
Entstand  das  Exsudat  in  Folge  acuter  Gelenk-Entzündung  (z.  B.  nach 
einer  Gelenkwunde,  wo  man  aber  den  Namen  „Hydarthros^  gar  nicht 
anwenden  sollte),  so  verschwindet  es  bei  geeigneter  Behandlung  mit 
der  Entzündung. 

Bebandlnug.  Man  hat  die  Gelenk -Wassersucht  mit  tonischen, 
resolvirenden,  diaphoretischen  Mitteln,  mit  Pnrganzen,  mit  Bädern, 
Vesicatoren,  Cauterien,  Moxen,  Brandstrichen  und  Druckverbtfnden, 
durch  die  Incision,  das  Haarseil,  die  Function  mit  oder  ohne  Injection 
einer  reizenden  Flüssigkeit  zu  heilen  versucht. 

Erfolg  haben  diese  Mittel  sämmtlich  mehr  als  einmal  gehabt, 
hauptsächlich  weil  viele  Gelenk-Wassersuchten,  namentlich  solche,  die 
in  Folge  einer  leichten  Quetschung  oder  Erkältung  auftreten,  oll  von 
selbst  wieder  verschwinden,  —  wenn  auch  nicht  jedes  Mal  für  immer. 
Oft  ist  für  die  Heilung  von  grösserer  Bedeutung,  als  die  angewandten 
Mittel,  dass  während  ihrer  Anwendung  das  Glied  in  Ruhe  gehalten 
wird.  Nicht  selten  gelingt  es,  Gelenk-Wassersuchten  (selbst  mehrere 
Monate  alte)  erfolgreich  durch  kräftige  Gegenreize  zu  bekämpfen.  In 
dieser  Art  wirken  Bäder,  Douchen,  reizende  Salben  u.  dgl.  Die  riesi- 
gen, die  ganze  Geschwulst  einhüllenden  Blasenpflaster  (Velpeau)  ver- 
dienen vor  allen  ähnlichen  Mitteln  den  Vorzug. 

Man  wendet  sie  am  zweckmassigsteo  als  fliegende  Vcsicalore  (Bd.  I.  pag.  164) 
an,  kann  ihre  Wirksamkeit  aber  auch  durch  Auflegen  von  Jodsalbe  (2  —  6  Gran  Jod 
auf  1  Dr.  Fett)  auf  die  eotbiösste  Cntia  erhöhen,  was  schmerzhaft  ist,  aber  die  Epi- 
derrois-Bildung  wenig  stört.  Das  sehr  beliebte  Aufpinseln  von  Jodtinctur  wirkt 
viel  langsamer  und  weniger  energisch  als  die  Blasenpflaster. 

Dagegen  widerstehen  Gelenkwassersuchten,  welche  schon  über 
Jahr  und  Tag  bestanden  haben,  häufig  allen  diesen  Mitteln  und  recht- 
fertigen so  die  neuern  Bestrebungen,  wirksamere  Methoden  zu  entdecken. 

Begreiflicher  Weise  wird  man  ein  Allgemeinleiden,  welches  mit 
der  Gelenk  Wassersucht  in  Causalnexus  steht,  vor  Allem  zu  beseitigen 
suchen.     Gewöhnlich  handelt  es   sich  um  Rheumatismus   oder  um 


SlHi  Kr«ukhfiua  der  Celenke. 

H\drhiuu\  r*0|iii?ii  <lic  Aulf  Kheuiiuiüsuius  beruhenden  Fiile  von  Uydir- 
ihix^s  ^ortlen  mit  iw^50udejr«m  NuUen  das  Colchicum  und  die  diuie- 
iiM'hoM  SaUo«  luineuüirh  Nainim  carbonicum  und  Nitnun  gebranchti 
^^i2«Mi  Hxdr^mio  die  Ki»oii|)ari|Hunite.  Ist  ein  AUgemeinleidra  nicht  iuf> 
suiiii^eiK  »o  U««  UMU  \ersuch$meise  auch  su  starken  Purganien  seine 
/uAuoht  nohmeu«  lUuu  düHle.  <unal  bei  kräftigen  Individuen,  die 
Vu\K«^nduii^  jSroNMf  IWm  d«»  Tartarus  slibiaUis,  nach  Gimelle*s') 
l-m|'iVhlun^^  am  l^ue  >^a. 

Iti\t^'i^>  rvicht  h^uA^  jftiMMti:  di«  phannaceutische  Behandlung  nicht 
Au>«  uihl  man  >Kht  :!^Kh  ^simMhi^«  au  mechanischen  HQlfsmittdn 

\\Nr  \U<\u  i>i  die  i\^iii|^re$$ion  hier,  wie  bei  der  chronischen 
^«o;«Hik  Ki^uandui^t«  4u  «Mf^Mihm.  Sie  vuide  namenüidi  von  Blandin 
A;l«:v;uei»«Nr  <r^i\jM^\i>irt:  i;iM  alie  iWknk«as$crsuchten,  welcbe  anderai 
M<^V,^sk^  ^idev>unJk«^  hftidt^  «r  dundi  den  RJeisterverband  *>.  Oft 
f^x'u^v^i  ^»e  jE<>ikH>hn4Klie  R^^n^.  4><Wr  ein  Piasterrerbandt  doch 
^u<is>  )iMa  ^M^  t^  <WM«  ^WKlMa$«$.^ipMi  Drack  aoigen  und  daher 
.  )  t;«^Ad^)ute  04kM)w^M4ie«i  ^ewUiK'^M':  Waiiehinscte)  nnterlegen,  wo 
>\>.  XmHN^^wjs^  A«  i<r  \^^MMtlhcW  des  Oeknkes  vniindiu.  Da  es 
V<^\s\x^\Y>  ;MiKer  «;«M«<  Atexlrt  ua«  die  Bewafugen  des  Gelenkes 
jNki^'i  i^  xxNr^)»Ami^  ^«^  Ite4jj<  es  «wusi  mchi  der  pumsninun  Vcr- 
tvuw,'  \ab  X  MilsiXa^^^iee  «u^  die  hKuteohti^  flfirhmliiigit  Com- 
}  A^^^«,^v.  ^AYs>^  \^^».  w.4^;aden  ^MietfaK.  I>ii  niciA  «w  ihf ■  tyoaiMinn 
X  «.A.»^.^^'^  ^mir^tatnk  j>MMMra  a«s  ^U»at  aat^orwiihani  C— giUttm 
^^^9^v:>ftu;<^y.^  K*»aeK  <rM«Mtt  i.aei^&ifö'  ea  fiORBaBBMa  ftawpibad, 
.VA  Nie  iV;r  XXa>Mtrvi&JUN3  aaid  mopo:  hvik  Ihr  die  Samvenfmlion  gans 

K^4  d^A  ei^pe»3ibicten  0|><ra2i£*nes  huidcjli  «t*  indh  im  Weacnl- 
..%^^A  Mj»iv  TMtk  Erhfia^a^  der  iietteiiika^^e-^ 

nc  t  xii^te  öMir  ane^u  Ix«:«]«»  teMhK  dma.  de»  man 
<\A^  ><t^ft  ot^  O^iOkink^  icmysüsB  oar  '  ■Tf^w-  ^ilta'  <öes  ftisteiiris 
.Nlk'A^.  4^it  CH  ribssi^kioi  iierawscmufia..  Mn  wdftjk  ob  diesem 
:  «^4r  /i»nr  sbüie  hb  GidaJL  wiskitie  w>i>  »i^itaok  mm  «n  «Aar  Baal 
Nv>A^i4  E>a.  <»a  fidirt  und:  der  *': 

.  vT  >^  Ktfi*( ,  i^itf  inc  dir 
44ii3f*,*   nk^    tijH  EDZcbndnnf  im  Muena  cocwidkilr, 

.  tt>4  \  ^Kfinij^t  niii  l'j^k  ^imac^  ifSL  m  ÄmK  m«b  adh  dmfti 


iiiu.  Mmumm  ar  u  ^«i- v««r  »lywii  «r  rir  utifmiu.  f..  SB  ^  SM 

>  iiiiiiMA  ar  /jueeHHft.  t.  VL  ]i^Mri 
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Über  ihre  Inzuläoglichkeit,  noch  über  ihre  grosse  Gefahr  täuschen; 
denn  einmal  kann  der  eingeführte  Gharpiebausch  zwar  den  Abfluss 
des  Exsudats  befördern,  aber  nicht  seine  abermalige  Entstehung  hin- 
dern; anderer  Seits  aber  muss  die  durch  ihn  hervorgerufene  Entzün- 
dung des  Gelenks  von  allen  jenen  Gefahren  begleitet  sein,  welche 
wir  bei  Gelegenheit  der  Gelenkwuoden  angegeben  haben. 

Das  Durchziehen  eines  Haarseils  mit  nachfolgender  Gom- 
pression  soll  auch  mehrmals  guten  Erfolg  gehabt  haben;  jedoch  scheint 
Bonnet  mit  Recht  einigen  Zweifel  darüber  zu  hegen.  Dass  das  üaar- 
seil  wirksamer  ist,  als  die  blosse  Incision  mit  Einführung  eines 
Charpiepfropfs 9  ist  gewiss;  aber  diese  Wirksamkeit  ist  das  Resultat 
einer  Entzündung  und  Eiterung  der  Synovialhaut,  welche  immer  ge- 
fährlich ist  und  im  günstigsten  Falle  Gelenksteifigkeit  zur  Folge  hat. 

Mit  der  durch  einen  Troiquart  bewirkten  Punction  sind  die 
Gefahren  der  eben  besprochenen  Operation  nicht  verbunden,  wie  na- 
mentlich Malgaigne  durch  häuOge  und  ohne  die  geringsten  üblen 
Zufälle  ausgeführte  Operationen  dieser  Art  dargethan  hat;  indess  er- 
zeugt sich  auch  hiemach ,  wie  in  andern  geschlossenen  Höhlen,  die 
Flüssigkeit  immer  von  Neuem.  Da  jedoch  die  geringe  Bedeutung  die- 
ser Operation  ihre  mehrmalige  Wiederholung  gestattet,  so  sind  durch 
sie  radicale  Heilungen  erzielt  worden,  namentlich  indem  man  theils 
durch  innere  Mittel,  theils  diurch  einen  unmittelbar  nachher  angelegten 
Compressiv-Verband  auf  die  kranke  Synovialhaut  günstig  einwirkte. 

Was  die  sogen,  subcutanen  Incisionen  betrifft,  so  hat  schon 
Desault  die  schräge  Incision  empfohlen,  durch  welche  die  directe 
Verbindung  zwischen  der  inneren  und  äusseren  Oeffnung  aufgehoben 
wird.  Hieraus  hat  Goyrand  seine  „subcutane  Methode^  gemacht 
Statt  das  Exsudat  geradezu  herauszulassen,  sucht  er  dessen  Resorption 
zu  erzielen,  indem  er  es  in  das  die  Gelenkkapsel  umgebende  Zell- 
gewebe fliessen  lässt  Dies  Verfahren  ist,  weil  der  Zutritt  der  Luft 
zu  dem  Gelenke  ausgeschlossen  wird,  viel  weniger  gefährlich,  als  die 
einfache  Incision,  aber  es  gewährt  in  Betreif  der  Radicalheilung  keine 
grössere  Sicherheit.  Das  Exsudat  in  der  Gelenkhöhle  kann  eben  so 
gut  wieder  erzeugt  werden,  gleichviel  ob  die  Entleerung  ganz  nach. 
Aussen,  oder  in  die  das  Gelenk  umgebenden  Weichtheile  Statt  findet. 

Reinigende  Einspritzungen  in  die  Gelenke  sind  längst  gemacht 
worden;  Jod-Lösungen')  aber  (wie  sie  zur  Heilung  der  Hydrocele 
angewendet  werden)  gebraucht  man  erst  seit  1841,  nach  dem  Vorgange 

*)  Tinct.JoM  ITheil,  VITaster  2  Theile,  oder:  Jod  J,  Jotkalimn  2,  Wasser  24.  Die 
Vorsicbtsmaassregeln  bei  dieser  lojedion  sind  dieseibeo,  wie  bei  der  gleicU- 
oamigen  Operation  der  Hjdroceie  (Ygl.  Bd.  IV.  pag.  315). 
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von  Velpeau  und  Bonaet  Die  FlflsAigkeit  wM  t — 2  BünMai  in 
vier  Gelenkhöhle  ziirack^aiten  und  durch  Enden  des  Gelenks  oh 
allen  Punkten  der  Synoviaifaant  in  Berahrnng  gebncht.  Da  mmn  flim 
Xbfluss  weder  durch  Druck  noch  anderweitig  kcÜMert,  so  bleibe  ge- 
w(!ihulicfa  etwas  davon  in  der  Geienkhdbie  znrftck  md  wird  okne 
weitere  Oetuhr  nach  und  nach  resorbirt  üach  der  InjectMMi  ist  groiM 
Ruhe  des  Gelenks  uoth wendig  und  i^enaae  Aotaerfcsamkeit  anf  die 
Krseheiuuugen  von  Gelenk- EntzQndung.  welche  sieb  in  AnsebweDnng, 
Ki>the  und  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks  und  in  de«  bcgteüenden 
lieber  ausä^precheu.  l'oter  dem  Gehrauche  topisch  eiweicbeBdeff  nnd 
narkotischer  Mittel«  oder  seihst  örtlicher  Blnt-EntnebsB^eii,  leriieft 
sich  die  Eutzauduug  eben  so,  wie  nach  der  Inject!«»  in  die  Tnnica 
\agiuahs  testis  und  die  Zertheilung  tritt  ein.  Dies  Resollat  mOsslen 
wir  uach  den  tO  Beobachtungen  von  Velpeau  und  Bonnet  erwar- 
ten '>.  Indes«  en»übnte  schon  Berard  oft,  dass  dem  f<M  ihn  ge- 
niachicu  Itijectionen  Gelenk -Eiteningen  gefolgt  seien,  nad  es  isl  jetzt 
nur  jIIzu  bekannt,  dass  lebensgeOhrliche  Vereiternngca  der  betreffen- 
den Gelenke  folgen  kOnneu. 

Die  pnuiären  sowoL  als  auch  die  secundireB  Wirfcnagen  der 
bisher  besprocheneu  Methoden  und  Etehandiungsweisen  ihOsscb  natflr- 
lK*h  verschiedefi  sein,  je  nach  devn  C«elenke.  nach  der  BesdMffeahcit 
des  KvsudatSv  nach  den  Irsachen  desselben  nnd  den  anatoaücb-pa- 
tholO(:tscheii  VerSndertingen.  Denn  ein  aus  allgemeiiMr  Dtitbeae  hei^ 
voncehendes  Exsudat,  wie  man  es  in  mehreren  Gelenken  zngleicfa  oder 
bald  nacheinander  entstehen  sieht,  muss  Leicht  RflckfiUe  nacbes;  so 
wte  anderer  Seits  ein  Hydarthros.  welcher  mit  anderweitigea  bcdeo- 
tenden  anatomischen  Verindentngen  des  Gelenks  Verbandes  ist,  auf 
keine  Weise  heilbar  sein  wird.  Die  meiste  Aussiebt  anf  ErfUg  nach 
operativen  Eingriffen  giebt  der  Hydarthros.  welcher  der  Hydrocele  gleicht 
d.  h.  dessen  all^meine  Ursache,  wenn  sie  je  vorhanden  war«  beseitigt 
ist.  und  dessen  örtlicher  Grund  nur  m  einer  Ansartnng  der  Abson- 
derung der  SynovialkapseL  bei  ganz  erloschener  oder  doeb  sabr  mrtck- 
getretener  EntzOndung.  besteht  Bei  diesem  Hvdarthroe  kann  aber  bst 
jedes  Verfiihren  zum  Ziele  führen :  Grund  genug,  na  nüt  dem  nuMc^ 
sten  zu  beginnen.    So  z.  B.  würde  man  nach  vergebücber  Aawcadnng 


'1  Die  ResuJULe.   «eidie  Velpcaa  ami  BdaocL   at»  ihn»  N  bj 

«md  lüJnade .  1 )  >•«  iuben  ase  Venritenu^  in  iStfieuks  «iaiudi  gmchen :  t)  Mcks 
ÜU  ist  völlig  Htfiion/ •-•faae  lokyloM  erfuiiit.  und  zwar  io  3 — 3  Wochn;  an- 
icn  HeüangcB   haben  laaierer  Zeit  bedurft:   3)  m  dm  rär  ihfifm  Filkn  liiid 
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der  auf  die  Haut  ableitenden  Mittel  die  Compression  zuerst  ohne  und 
dann  mit  Unbeweglichkeit  des  Gelenkes  versuchen,  später  die  Punctiou 
mit  nachfolgender  Compression,  und  erst  als  letzte  Reserve  die  Jod- 
Injection.  Die  Einführung  eines  Gharpie- Bausches  in  das  Gelenk  oder 
gar  das  Durchziehen  eines  Haarseils  durch  dasselbe  mttssen  als  höchst 
gefährlich  ganz  verworfen  werden. 

lY.  Gelenksteiflgkeit,  Ankylosü. 

So  wird  allgemein  die  fest  gewordene  Verbindung  der  Gelenk- 
Enden  zweier  Knochen  unter  einander  und  der  daraus  hervorgehende 
mehr  oder  weniger  vollkommene  Verlust  der  Bewegung  des  Gelenkes 
bezeichnet.  Man  unterscheidet  vollkommene  und  unvollkommene  An- 
kylose 0,  je  nachdem  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  gänzlich  oder 
nur  zum  Theil  unmöglich  ist 

Bei  Weitem  vorzuziehen  ist  diejenige  Eintheilung,  welche  sich 
auf  die  anatomischen  Thatsacben  stützt.  Diese  lehren  uns,  dass  die 
Bewegungen  eines  Gelenkes  aufgehoben  sein  können:  entweder  durch 
pathologische  Veränderungen  innerhalb,  oder  durch  pathologische 
Veränderungen  ausserhalb  der  Gelenkkapsel.  Erstere  bestehen  in 
Verwachsung  der  beiden  Gelenk-Enden  bald  durch  Pseudomembranen 
und  Striinge,  bald  durch  knöcherne  Verschmelzung  der  Knochen,  nach 
Zerstörung  ihrer  knorpeligen  Ueberzüge,  oder  in  bedeutenden  Uneben- 
heiten der  Gelenkflächen.  Die  pathologischen  Veränderungen  ausser- 
halb der  Kapsel  beziehen  sich  auf  die  dasselbe  umgebenden  Gewebe, 
Bänder,  Sehnen,  Muskeln  etc.  Auf  diese  Thatsacben  gestützt  unter- 
scheiden wir:  1)  Ankylosis  intracapsularis  s.  vcra,  2)  Ankylosis  extra- 
capsularis  s.  spuria.  Es  bedarf  wol  kaum  der  Erwähnung,  dass  beide 
zugleich  bestehen  können.  Beide  sind  Ausgänge  der  Gelenk -Entzün- 
dung; eine  besondere  Angabe  der  Aetiologie  derselben  ist  daher  unnöthig. 

1)  Ankylosis  intracapsularis.  Sic  zerfällt  in  zwei  Unter- 
arten. Bei  der  ersteren  wird  die  Verschmelzung  der  beiderseitigen 
Gelenk-Enden,  entweder  durch  directe  Verwachsung,  oder  durch  Pseudo- 
membranen bedingt,  welche  sie  mit  einander  verbindet  Letztere  Unter- 
art könnte  man  füglich  ^membranöse  Ankylose^  nennen.  Sie  ist 
besonders  die  Folge  von  äusseren  Einwirkungen,  wie:  Contusionen, 
Distorsionen,  Luxationen,  Fracturen  in  der  Nähe  der  Gelenke,  Gelenk- 
wunden, kurz  von  Allem,  was  direct  oder  indirect  die  Synovialhaut 
in  Entzündung  versetzen  kann.    Die  Pseudomembranen,  meist  in  Form 

')  Vgl.  J.  Cloquet  in  DicUon.  en  30  rol.,  noup.  Ml.  T.  III. 
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SUlt  dieser  VerscbmelEUUg  fiudet  man  fit-  ISO  ')■ 

bei  der  knOcbernen  intracapsulKren  Anky- 
Icse  zuweilen  Kaocben  -  Auswüchse  und 
VertiehiDg«!  auf  den  GelenkflSchea,  welche 
durcb  ihr  genaues  Ineinande^reifen  die 
Gelenk-Endeo  unbeweglich  mit  einander 
verbinden.  So  kann  z.  B.  bei  manchen 
Krankheiten  des  Kniegelenks,  welche  den 
Unterschenkel  lange  Zeit  in  der  gebeugten 
Stellung  unbeweglich  erhalten,  die  Tibia 
durch  andauemdea  Druck  solche  Aushöh- 
lungen in  den  Condylen  des  Oberschenkels  bilden,  dass  Jede  Streckung 
des  Unterschenkels  unmöglich  wird. 

Die  oben  erwBbnien  Pseudomembranen  kOnnen  nach  und  nach 
fester  werden;  es  ktinnen  sich  Kalksilze  in  ihnen  ablagern,  sie  kfinnen 
wirklieh  verkn&chera.  Wenn  aber  die  Knochen-Enden  mit  einander 
verschmelzen,  so  ist  es  wahrscheinlicher,  dass  die  etwa  vorhandenen 
Pseudomembranen  und  Knorpel  zerstört  wurden,  und  dadurch  die 
Substanz  der  beiden  Knochen  in  unmiltelbare  DerUhrung  kam.  Je- 
denfalls aber  lehrt  die  Erfabrung,  dass  bei  der  ersten  Form  die  Aus- 
sicht auf  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  desto  geringer  wird,  je 
lünger  man  mit  der  einzul«tenden  Bewegung  warteL 

2)  Ankylosis  extracapsularis.  Bei  dieser  bleibt  das  Gelenk 
selbst  unberührt,  die  knöchernen  Gelenk-Euden  mit  dem  Knorpel- 
Ueberzuge  und  ihrer  Synovialbaut  sind  unversehrt.  Der  Operateur 
muss  es  sich  besonders  klar  machen,  dass  nur  die  Verlinderungen 
in  den  umgebenden  Geweben,  in  den  Ligamenten,  Aponeurosen,  Mus- 
keln (meistens  Contractur),  die  BewegUchkeit  des  Gelenks  mehr  oder 
weniger  aufheben.  Die  Hauptursache  dieser  Ankylose  ist  eine  lang« 
andauernde  ruhige  Stellung,  wie  man  dies  bei  den  indischen  Fakirs 
beobachten  kanu,  welebe,  wenn  sie  lange  Zeit  in  einer  Stellung  ver- 
harrt sind,  eine  solche  Ankylose  bekommen,  dass  sie  diese,  anISnglich 
aus  Andacht  angenommene  Stellung  nicht  wieder  aufgeben  können. 
Gewöhnlich  aber  ist  e«  uieht  der  Wille  des  Kiinkea,  sondern  LSh- 
uiung,  ein  Bruch  oder  andere  Knoehenkrankheit ,  welche,  indem  sie 
die  Kranken  zum  absoluten  Stillliegen  zwingen,  solche  Ankylosen  er- 
zeugen.    Die  völlige  Bewegungslosigkeit  eines  Gelenks  nlmlich  be- 

')  Diese  Figur  stclll,  nich  Bourger;,  eine  nrilkoinineiie  Venchmeltung  dea  Femur 
(o)  mit  dem  Oi  ilcDDi  (»]  dir.  Die  GdüicaDlIe  loinihl,  »1«  die  Harkrfume 
beider  Kuocbea   gehen    lo  Tollillndii  in  etOMlder   Sber,    d«M  beide  ia  der  Thet 

Qar  eiaeu  ■iaiigeo  bilden. 
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wirkt,  dass  die  umgebenden  Sehnen  und  Muskeln^  den^n  die  ab- 
wechselnde Spannung  und  Erschlaffung  fehlt,  ihre  Dehnbarkeit  ver- 
lieren und  die  beiden  GelenkflMchen  aneinanderpressen.  Später  eifolgt 
sogar,  wie  die  Beobachtungen  von  Bonnet  0  ud<1  Teissier*)  fei- 
gen, ein  Erguss  von  Blut  und  seröser  Flüssigkeit  nicht  ganz  s^ten, 
und  zuweilen  selbst  eine  Höthung  der  ganzen  Synovialhaut  mit  Bil- 
dung von  Pseudomembranen  ohne  andere  Veranlassung  als  die  lange 
Unbeweglichkeit  der  Gelenke.  Die  nachfolgenden  Veränderungen  der 
Kapsel  (s.  oben)  sind  nicht  von  grosser  Bedeutung,  aber  es  kann 
doch  durch  die  Pseudomembranen  eine  Art  von  Verwachsung  zwisehen 
beiden  Gelenk -Enden  Statt  finden.  Letzteres  wttrde  eine  UmbUdung 
der  zweiten  Art  der  Ankylose  in  die  erste  darstellen.  Es  giebt  jedoch 
Thatsachen,  welche  anderer  Seits  beweisen,  dass  die  Gontiguität  zweier 
Gelenk-Enden  sich  erhalten  kann,  obgleich  das  Gelenk  fiist  ein  Jahr- 
hundert lang  absolut  unbeweglich  war. 

CruYeilhier  beschreibt  einen  Fall  von  Yolliger  Ankylose  des  rechten  UnteriueCer- 
gelenks,  in  welchem  consecati?  auch  das  linke  in  eine  SSjahrige  Ruhe  fenetit  worde; 
nichts  desto  weniger  war  das  letztere  Gelenk  nicht  ankylotiscb,  d.  h.  die  Knorpd,  die 
Synoyialhaul  und  die  Knochen -£nden  waren  vollkommen  gesund.  Eines  ihalicben 
Falles  erwähnt  Walt  her.  —  KQhnholz  hat  bei  einer  60jShrigen  Frau  eine  partielle 
Verwachsung  des  Körpers  des  Unterkiefers  mit  dem  Oberkiefer  beobachtet,  welehe  an- 
geboren war.  Trotz  der  ganzlichen  Unbeweglichkeit  wihrend  des  gamen  Lebens  waren 
bei  dieser  Frau  die  Untcrkiefergelenke  yollkommeo  frei. 

Für  die  Therapie  sind  diese  Thatsachen  von  grosser  Bedeutung, 
denn  sie  geben  auch  für  die  ältesten  extracapsulären  Ankylosen  noch 
Hoffnung  auf  Heilung  durch  orthopädische  oder  operative  MiUel.  In- 
dess  ist  endlich  auch  die  Möglichkeit,  dass  eine  absolute  Unbeweg- 
lichkeit selbst  knöcherne  Ankylose  erzeuge,  nicht  ganz  in  Abrede  zu 
stellen.  Tritt  namentlich  Entzündung  zu  einer  unbeweglichen  Haltung 
hinzu,  so  ist  viel  Wahrscheinlichkeit  für  die  Bildung  einer  eolchoi 
Ankylose  vorhanden.  So  kann  (bei  einem  sogenannten  Panaritium) 
in  Folge  von  Entzündung  der  Sehnenscheide  Festheftung  einer  Sehne 
am  Finger  entstehen.  Alsdann  bleibt  der  Finger  unbeweglich,  weil 
die  Sehne  in  ihrer  Scheide  sich  nicht  mehr  bewegen  kann.  Nichts 
desto  weniger  können  die  Gelenke  des  Fingers  unberührt  bleiben  und 
die  Ankylose  also  der  zweiten  Form  angehören.  Verbreitet  sich  aber 
die  Entzündung  von  der  Sehnenscheide  auf  das  Gelenk  selbst,  so  tritt 
höchst  wahrscheinlich  knöcherne  Ankylose,  folglich  zur  zweiten  Form 
die  erste  hinzu. 

Die  extracapsuläre  Ankylose  beruht  aber  nicht  immer  auf  Vcr- 

')  MilaMe*  d€$  wticutaiioiut,  Tom.  I.  pag.  67. 
0  OnHte  mddicaie  de  ParU  1841. 
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kflrzung  und  Mangel  an  Elasticitfit  deijenigen  Gewebe,  welche  das  Ge- 
lenk umgeben,  sondern  oft  auch  auf  Entwicklung  neuer  krankhafter 
Producte.  So  können  sich  Ablagerungen  von  Kalksalzen  um  das  Ge- 
lenk herum  bilden,  und  wie  angelegte  Schienen  UnbewegUcfakeil  des- 
selben erzeugen;  oder  das  ganze  Gelenk  umgiebt  sich  mit  einem  Kno- 
chenringe (ringförmig  angeordneten  Osteophyten)  und  stellt  so  das 
^ Ringbein *^  der  Thierfirzte  dar.  Letztere  Form  kommt  zuweilen  an 
den  Wirbelkörpem  des  Menschen  im  höheren  Altar  vor,  viel  hXufiger 
ist  sie  jedoch  bei  alten  Pferden,  namentlich  am  Fessel-  und  Kronbeia 
des  Fusses.  Cruveilhier  nennt  sie  „peripherische  oder  invaginirte 
Ankylose.^  Ein  Knochenbruch  in  der  NXhe  des  Gelenks  kann  fehler- 
hafte Callusbildung  erzeugen,  wodurch  ein  Gelenk  mit  festem  Cement 
umgeben  wird,  so  dass  die  Knochenbrttche  auf  zweifache  Weise  An- 
kylose verursachen  können:  1)  durch  die  lange  Ruhe,  zu  welcher  sie 
den  Kranken  zwingen,  wobei  die  Stelle  des  Knochenbruchs  gleich- 
gültig^ ist;  2)  durch  fehlerhafte  Callusbildung,  namentlich  bei  BrQchen 
der  Gelenk -Enden.  Bei  Gichtischen  findet  man  mitunter  die  Hand- 
und  Fussgelenke  durdi  weisse,  sandsteinartige,  zerreibliche  Incrusta- 
tionen  (Ablagerungen  von  hamsaurem  Kalk)  anky lotisch  geworden, 
welche  wie  Stalaktiten  aus  dem  Knochen  selbst  hervorzukommen  schei- 
nen.  Dabei  kann  aber  das  Innere  des  (jelenks  vollkommen  gesund 
sein.  Eine  tiefe  Brandwunde  kann  an  Stelle  der  durch  sie  zerstörten 
Gewebe  sehr  feste  Narben,  ein  abnormes  bandartiges  Gewebe  erzeugen, 
welches  das  Gelenk  nach  einer  Richtung  zieht  und  es  in  dieser  un- 
beweglich festhilt  Endlich  können  sich  Geschwülste,  Aneurysmen, 
Exostosen  u.  s.  w.  im  Umkreise  eines  Gelenks  entwickeln  und  eine 
Unbeweglichkeit  erzeugen,  von  hinreichender  Dauer,  um  die  umge- 
benden Ofgane  sich  verbilden  und  ihre  Elasticitfit  und  Contractilitfit 
einbOssen  zu  lassen. 

Die  sogenannte  unvollkommene  Ankylose  ist  fest  immer  eine 
extracapsuläre;  selten  ist  bei  letzterer  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
ganz  aufgehoben.  Indess  kann  dies  auch  der  Fall  sein,  ohne  dass 
dadurch  gerade  eine  besondere  Form  der  Ankylose  begründet  wird; 
denn  ihr  Sitz  bleibt  derselbe,  nur  der  Grad  der  Ausbildung  ist  ver- 
schieden, und  in  dem  einen  wie  in  dem  anderen  Falle  ist  eine  solche 
Gelenksteifigkeit  wahrscheinlich  heilbar. 

Manehe  Aatorcn  siod  hierüber  anderer  Ansicht:  Boy  er  t.  B.  nennt  wahre  An- 
kvlosen  Wenigen,  «tiche  die  Beweglichkeit  gänzlich  anheben,  nnd  erfclirt  solche  für 
ganz  unbeilhar.    Ncncit  Eriihrungen  haben  diese  Meinung  follkommen  widerlegt. 

Bei  der  DligMM  der  verschiedenen  Formen  der  Ankylose  am 
Lebenden  muss  auf  die  ananmestischen  und  besonders  auf  die  cau- 
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salen  Momente  wesentlich  Rücksicht  genommen  werden.  Verdankt 
z.  B.  die  Unbeweglicbkeit  eines  Gelenkes  nicht  inneren  Verilnderangen 
desselben,  sondern  sehr  langer  ruhiger  Lage  ihre  Entstehung,  wie 
dies  am  HXufigsten  nach  Fracturen  in  der  Diaphyse  beobachtet  wird, 
so  berechtigt  dies  im  Allgemeinen  zur  Annahme  der  extracapsuliren 
Form  der  Ankylose.  Fand  aber  ein  Knochenbruch  in  der  Nihe  des 
Gelenkes,  oder  gar  innerhalb  desselben  Statt,  war  mit  demselben  ehie 
penetrirende  Gelenkwunde  verbunden,  oder  bestand  Caries  oder  Ne- 
krose der  Gelenk-Enden,  dann  muss  die  erste  Form  der  Ankylose  als 
vorhanden  angenommen  werden.     Vgl.  „Mnskelcontractur.^ 

Nicht  immer  ist  die  Prognose  übel;  um  so  weniger,  weil  oft 
genug  die  Ankylose  ein  erwünschter  und  selbst  absichtlich  herbeige- 
führter Ausgang  ist,  wie  z.  B.  bei  Caries  der  Gelenk-Enden.  Ist  die 
Ankylose  einmal  nicht  zu  vermeiden,  so  muss  man  bestrebt  sein,  das 
Gelenk  in  derjenigen  Richtung  zu  erhalten,  welche  spSterfain  fltr  den 
Kranken  die  vortheilhafteste  ist.  Betriflft  die  Ankylose  z.  B.  du  Un- 
terkiefergelenk, so  muss  man,  um  die  Einbringung  der  Speisen  in 
den  Mund  sp&ter  zu  ermöglichen,  den  Unterkiefer  in  leichter  Senkung 
erhalten.  Ober-  und  Unterschenkel  müssen  gestreckt,  der  Fuss  in 
rechten  Winkel  zum  Unterschenkel,  der  Arm  gesenkt  und  eq[i  wenig 
vom  Thorax  entfernt  gehalten  werden.  Der  Vorderarm  muss  geB^ 
den  Oberarm  sich  in  mittlerer  Beugung  befinden,  wihrend  zugleich 
die  beiden  Knochen  des  Vorderarms  in  der  Mitte  zwischen  Pronation 
und  Supination  stehen.  Die  Hand  muss  in  der  Richtung  des  Vorder- 
arms, d.  h.  zwischen  Extension  und  Flexion,  und  der  Finger  in  halber 
Flexion  sich  befinden.  Der  Kopf  endlich  muss  gerade  auf  der  Wir- 
belsiule  erhalten  werden.  Jedoch  können  manche  Umstlnde  eine 
Aenderung  der  angegebenen  Positionen  bedingen,  oder  es  selbst  rXth- 
lich  machen,  dem  Kranken  die  Wahl  der  anzunehmenden  Stellung 
nach  seinem  Behagen  zu  überlassen  (vgl.  pag.  793). 

Behandlong.  Wenn  es  einer  Seits  Fttlle  giebt,  wo  die  Bildung 
einer  Ankylose  erstrebt  werden  muss,  wie  z.  B.  bei  Caries  der  Ge» 
lenk-Enden,  so  muss  man  in  anderen  Fällen  aus  allen  KrKften  sie  zu 
verhindern  suchen.  Denn  ist  sie  einmal  gebildet,  so  ist  ihre  Besei- 
tigung schwer  und  sie  bleibt  immer  ein  grosses  Gebrechen.  Deshalb 
ist  es  bei  tief  dringenden  Wunden  und  Verbrennungen,  bei  Knochen* 
brüchen  und  anderweitigen  Verletzungen  in  der  Nähe  der  Gelenke, 
sehr  gerathen,  im  Gelenke  hfiufig  kleine  Bewegungen  vorzmiehmen, 
durch  welche  die  Muskeln  und  Sehnen  vor  Contfactur  bewahrt  imd 
die  Secretion  der  Synovia  angeregt  wird.  AnAmgs  dUrfni  diese  Be- 
wegungen nur  passive  sein,  spiter  (bei  Fraeturea  im  AUgeaeinea 
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nach  erfolgter  Gonsolidation)  auch  active.  Reicht  dann  die  Maskel- 
thStigkeit  allein  nicht  aus,  so  müssen  erweichende  Mittel  in  allen  Ge- 
stalten zu  Hülfe  kommen:  BSder,  Fomentationen,  Douchen,  bei  deren 
Gebrauch  aber  die  Bewegungen  nie  versäumt  werden  dürfen.  Die 
Ausführung  der  letzteren  darf  dem  Kranken  niemals  allein  überlassen 
werden.  Anfangs  werden  sie  von  dem  Arzt  und  einem  tüchtigen  Ge- 
hülfen gemacht  und  zuweilen,  wenn  es  sein  muss,  selbst  mit  einiger 
Gewalt.  Dann  hört  man  oft  in  dem  Gelenke  ein  eigenthümliches 
Krachen,  wodurch  man  sich  von  den  Manipulationen  nicht  abhalten 
lassen  darf,  da  es  nur  von  der  Rauhigkeit  der  Gelenkflächen  und 
Sehnenscheiden  herrührt. 

Eine  andere  und  namentlich  nach  vorangegangener  Gelenk -Ent- 
zündung praktisch  wirklich  sehr  schwer  zu  entscheidende  Frage  ist 
die,  wann  man  die  Bewegungen  beginnen  soll.  Bei  einer  sehr  acuten 
Gelenk-Entzündung  muss  man  sich  auf  Jahre  lang  ihrer  gewiss  ganz 
enthalten,  da  sie  leicht  die  Entzündung  wieder  anfachen  könnten;  bei 
mehr  chronischem  Verlaufe  derselben  kann  man  fHlhzeitige  Versuche 
machen,  Anfangs  sehr  gemässigt,  um  sie  sofort  auszusetzen,  wenn  sie 
zu  heftige  Schmerzen  verursachen  und  die  übrigen  Entzttndungs- Er- 
scheinungen steigern. 

Sind  Bäder,  Douchen  und  sonstige  örtliche  Mittel  wirkungslos, 
dann  beginnt  die  Behandlung  der  Ankylose  durch  Maschinen  und  ope- 
rative Eingriffe.  Die  Wirkung  beider  ist  entweder  eine  langsame, 
schrittweise  (dies  ist  die  früher  allgemein  gebräuchliche  Behandlung), 
oder  sie  wirken  plötzlich,  wie  die  Maschine  von  Louvrier,  die  Me- 
thode von  Dieffenbach  und  von  B.  Langenbeck ').  Bei  <f]esen 
kann,  wenn  man  die,  solchen  heftigen  Zerreissungen  folgenden  Zufälle 
nicht  ganz  sorgfältig  behandelt,  das  Gelenk  später  ganz  unbrauchbar 
werden,  aus  der  nachfolgenden  Entzündung  sogar  Lebensgefahr  er- 
wachsen. Jedoch  hat  die  Erfahrung  hinlänglich  gelehrt,  dass  in  chi- 
rurgisch gebildeten  Händen  die  plötzliche  Ueberwindung  der  Ankylose 
keineswegs  das  ihr  von  Vi  dal  ertheilte  Epitheton  „barbarisch''  ver- 
dient, sondern  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  höchst  heilbringend  wirkt. 

Durch  die  Hand  allein  kann  man,  auch  ohne  besondere  Vorbe- 
reitung, intracapsuläre,  noch  nicht  übermässig  starke  membranöse  Ver- 
bindungen zerreissen.  Natürlich  richtet  sich  die  Wirksamkeit  der 
Hand  in  diesen  Fällen  nach  der  körperlichen  Kraft  des  Operateurs. 
Die  Wirkung  der  Hand  kann  durch  den  Vorderarm  unterstützt  wer- 
den, welchen  man  z.  B.  unter  die  Wade  des  Kranken  legt,  um  durch 

')  S.  dessen  nCommentaUo  de  Contraeiwa  et  AtüqfioH  getw  nova  melkodo  vfo- 
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kräftige  Beuguog  des  l'nlerscheDkels  Stränge  zu  zerstören,  welche  sich 
zwischen  Kniescheibe  und  Oberscheokel  gebildet  hatten.  Ein  Knodien- 
Einrichter,  dessen  Pravaz  en^Shnt.  heille  eine  Ankylose  des  Hüft- 
gelenks dadurch,  dass  er  die  Wade  des  kranken  Fasses  auf  seine 
Schulter  legte,  und  nun,  während  er  mit  beiden  Händen  den  vorderen 
Theil  der  HUftbeinknochen  niederdrückte,  mit  Gewalt  sich  aufrichtete. 
Dadurch  wurde  eine,  mit  einem  Krachen  verbundene  heftige  Beugung 
des  UQftgelenks  herbeigeführt,  deren  Scbmerzhaftigkeit  sehr  gering 
war;  am  anderen  Tage  schon  konnte  man  den  Kranken  aufstehen 
lassen.  Bonn  et,  welcher  diesen  Fall  in  einem  Aufsatze  anflihrt, 
durch  welchen  er  diese  und  andere  gewaltsame  Handgriffe  empfiehlt» 
behauptet,  drei  Ankylosen  des  Hüftgelenks  ohne  subcutane  Discisionen 
und  ohne  Maschinen  durch  solche  Zerreissungen  allein  imd  ohne  alle 
üblen  Folgen  geheilt  zu  haben  *). 

Diese  eben  angeflihrten  Handgriffe  hat  man  nun  durch  subcutane 
Durchscimeidung  der  Bänder,  Muskeln,  Sehnen  und  selbst  der  Apo- 
neurosen,  welche  mit  dem  Gelenke  in  Verbindung  stehen,  zu  erleich- 
tem gesucht  und  oft  sind  halbe  Dutzende  solcher  Durchscbneidungen 
in  der  Umgegend  eines  Gelenkes  ausgeftihrt  worden  (Dieffenbach, 
Guerin).  Louvrier  proponirte  eine  sehr  complicirtc  Maschine, 
durch  welche  er  Ellenbogen-  und  Kniegelenke  mit  rechtwinkligen  An- 
kylosen augenblicklich  in  die  äusserste  Streckung  zurückbrachte.  Ueber 
die  darauf  bezüglichen  Thatsachen  hat  A.  Berard  einen  motivirten 
Bericht  an  die  Akademie  gemacht,  aus  welchem  hervorging,  dass 
einige  Kranke  an  den  Folgen  solcher  Operationen  gestorben  waren, 
während  andere  den  unvollkommenen  Gebrauch  ihrer  Glieder  mit  be- 
deutenden Schmerzen  und  heftigen  Entzündungen  erkauften  und  noch 
andere  eine  Difformität  gegen  eine  andere  eintauschten. 

Sehr  günstige  Resultate  sind  dagegen  durch  die  Methode  von 
B.  Langenbeck,  sowohl  von  ihrem  Erfinder  selbst,  als  auch  von 
anderen  Wundärzten  an  den  verschiedensten  Gelenken  in  grosser  An- 
zahl erzielt  worden.  Diese  Methode  gründet  sich  wesentlich  darauf 
dass  durch  eine  tiefe  Betäubung  des  Patienten  mittelst  Chloroform 
eine  vollständige  Erschlaffung  der  Muskeln  herbeigeftlhrt  und  diese 
daher  durch  die  nachfolgenden  gewaltsamen  Bewegungen  nicht  zer- 
rissen, sondern  gedehnt  werden.  Die  fibröse  oder  auch  knöcherne 
Zwischensubstanz,  welche  die  Gelenk-Enden  in  dieser  oder  jener  Stel- 
lung unbeweglich  fixirt,  wird  demnächst  zerrissen  und  zerbrochen. 
Alsdann  viird  das  Glied  in  der  dem  späteren  Gebrauche  desselben 
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am  Meisten  günstig  erscheinenden  Lage  auf  einer  Schiene  mit  weichen 
Binden  befestigt  Die  nachfolgende  Entzündung  ist  nur  selten  sehr 
heftig^  so  dass  die  Anwendung  der  Kälte  zu  ihrer  Bekämpfung  fast 
immer  ausreicht.  War  die  Ankylose  nicht  die  Folge  einer  cariösen 
Zerstörung,  so  kann  man  durch  diese  Methode  in  einzelnen  (freilich 
seltenen)  Fällen  nicht  blos  eine  günstigere  Stellung,  sondern  auch 
eine  nicht  unbeträchtliche  Beweglichkeit  des  Gelenks  durch  Anftngs 
passive,  demnächst  active  Bewegungen  zu  erreichen  hoffen.  Mit  die- 
sen Bewegungen  ist  jedoch  immer  erst  dann  der  Anfang  zu  machen, 
wenn  die  nach  der  gewaltsamen  Ueberwindung  der  Ankylose  folgende 
Entzündung  erloschen  ist 

Gegen  die  knöcherne  Ankylose  der  Gelenke  ist  auch  die  einfache 
Durchsägung,  oder  die  Resection  der  zusammengewachsenen  Kno- 
chen vorgeschlagen.  Rhea-Barthon  in  Philadelphia,  welcher  Ope- 
rationen der  Art  zuerst  (und  zwar  mit  Glück)  ausgeführt  haben  soll, 
durchsägte  den  Hals  des  Femur,  nachdem  er  ihn  durch  eine  grosse  Inci- 
sion  in  der  Gegend  des  Trochanter  blossgelegt  hatte.  Anüings  schien  es 
auch,  als  wollte  ein  neues  Gelenk  sich  bilden ;  der  Kranke  bewegte  den 
Oberschenkel  und  ging  sogar  einige  Monate  darauf.  Bald  aber  hörte 
die  Beweglichkeit  auf  und  nach  dem  Tode  erwies  es  sich,  dass  beide 
Stücke  des  Halses  durch  eine  dem  Callus  ähnliche  Substanz  sich  wie- 
der vereingt  hatten.  Auch  Mai sonneuve  hat  einen  von  ihm  operirten 
Kranken  den  gelehrten  Gesellschaften  vorgestellt,  bei  welchem  durch  die 
vor  18  Monaten  unternommene  Operation  ein  künstliches  Gelenk  nicht 
gebildet  war.  Dennoch  konnte  der  Mensdi  gehen,  indem  die  Gelenkbe- 
wegungen sich  auf  die  Symphysis  sacro-üiaca  und  die  Gelenke  der  Wirbel- 
säule übertragen  hatten.  Ueberdies  war  durch  die  Operation  der  in 
flectirter  Stellung  ankylosirte  Oberschenkel  gerade  gerichtet  worden. 
Demnach  kann  die  einfliche  Durchsägung  der  Knochen  ein  gekrümmtes 
Glied  zwar  gerade  machen,  aber  ein  neues  Gelenk  zu  schaffen  vermag  sie 
nicht;  so  dass,  wenn  die  Stellung  eines  Gliedes  nicht  zu  fehlerhaft 
ist,  man  besser  thut,  eine  Operation  zu  unterlassen,  welche  an  sich 
nicht  gefahrlos  ist  Sanson  sagte  in  Betreff  der  Operation  des  ameri- 
kanischen Chirurgen  mit  Recht:  „Die  erste  Frage  ist,  ob  die  Operation 
überhaupt  angezeigt  war.  Diejenigen,  welche  Alles  kurirt  wissen  wollen, 
werden  dieselbe  bejahen;  die  meisten  Praktiker  aber,  welche  es  der 
Vernunft  und  Vorsicht  gemäss  halten,  ein  lebensgefährliches  Mittel 
nur  da  anzuwenden,  wo  es  sich  um  Beseitigung  einer  lebensgefähr- 
lichen Kraikheit  handelt,  werden  entgegengesetzter  Ansicht  sein« 

Rhea-Barthon  machte  ausser  der  einfachen  Durchsägung  auch 
die  Resection  und  zwar  bei  Ankylose  des  Kniegelenks.    Nachdem  der 
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Knochen  an  einer  von  den  Gewissen  entfernten  Stelle  darch  einen 
.Lappenschnitt  blossgelegt  worden,  nimmt  man  mit  einer  Säge  ein  keiK- 
fttrmiges  Stück  aus  dem  Knochen  heraus,  so  dass  noch  ein  Theil  des 
Knochens  undurchschnitten  bleibt,  welchen  der  Chirurg  dann  durch 
kraftige  Beugung  oder  Streckung  durchbricht  Diese  Operation  hat 
begreiflicher  V^eise  alle  Gefahren  einer  complicirten  Fractur  in  ihrem 
Gefolge  und  verhält  sich  daher,  abgesehen  von  der  durch  Chloroform- 
narkose auch  hier  zu  umgehenden  Zerreissung  der  Muskete,  au  der 
Lange nbeck' sehen  Ruptur  der  Ankylose  gerade  wie  eine  bedeutende 
Knochenwunde  zu  einer  einfachen  Fractur  oder  BXnderzerreissung. 
Jedoch  hat  Ried  durch  Aussägung  eines  sorgfältig  in  allen  seinen 
Dimensionen  vorher  berechneten  Keils  relativ  günstige  Resultate  er- 
zielt'),  und  die  Erfolge  der  kühnen  Unternehmungen  A*  Mayer's 
auf  dem  Gebiete  der  Osteotomie*)  sprechen  gleichfalls  zu  Gunsten 
dieses  Ver&hrens.  Freilich  darf  man  auch  hierbei  niemals  an  die 
Herstellung  eines  brauchbaren  Gelenkes  denken,  sondern  nur  eine 
Formverbesserung  des  ankylotischen  Gliedes  erwarten.  Mit  geringerer 
Gefahr  dürfte  in  den  meisten  Fällen,  wo  die  subcutane  Ruptur  aieht 
gelingt,  Langenbeck's  subcutane  Osteotomie')  ein  ebenso 
günstiges  Resultat  liefern,  als  die  sog.  keilförmige  Resection. 

Drittes  Capliel« 

Bewegliche  Köi*per  in  deu  Gelenken,  Gelenkmäilse, 
Corpora  heterogenea  in  articuüs  s.  ßio^a  articulos, 

Mures  articulares. 

Ambroise  Par^^  erzählt,  dass  er  im  Jahre  1558  von  einem 
Schneider  gerufen  wurde,  um  ihm  eine  Wassergeschwulst  am  Knie 
zu  Ofifhen.  In  dieser  fand  er,  wie  er  sich  ausdrückt,  einen  Stein 
von  der  Grösse  einer  Mandel,  sehr  weiss,  glatt  und  hart;  der  Kranke 
genas  und  lebte  noch  längere  Zeit.  Dies  ist  die  erste  Beobachtung 
über  eine  sogenannte  Gelenkmaus,  welche  in  der  Literatur  vorliegt 
Die  nächste  Beobachtung  rührt  von  Pechlin')  her,  1691.  Dem- 
nächst hatte  Alexander  Monro  1726  Gelegenheit,   das  Kniegelenk 

*)  Von  3  Operirteo  starb  nur  einer;  vgl.  Schillbach,  Btitrige  za  den  Retectionee, 

1858,  Abtb.  L  pag.  65. 
')  illusuirte  med.  Zeitung  ]  852,  Bd.  II.  Hft.  1 . 
^  DenUcbe  Klinik  1854,  No.  30. 
*)  Mal^aigne'scfae  Ausgabe  der  Werke   Parrf's,   Lfr.  XIX.   Chap^XV.  Tom.  III. 

pag.  33.    Vgl.  N^Iaton,  PaUkei.  cMvurf,  Tom.  il.  pag.  180. 
*)  O^imwUknui  fkfßrieih-mMcas.  No.  XUVIII.  pag.  306. 
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einer  Frau  zu  untersuchen,  in  welchem  sich  ein  freibeweglicher  Knor- 
pel von  der  Grösse  einer  Bohne  berand;  er  glaubte  in  diesem  Gelenk 
zugleich  an  den  Knorpelüberzügen  des  Femur  einen  Eindruck  zu  be- 
merken. Von  da  ab  häufen  sich  die  Beobachtungen  von  Gelenkmttusen. 
Anatomische  Verhftllnisse.  Gelenkmttuse  sind  in  verschiedenen 
Gelenken,  namentlich  aber  in  Charniergelenken,  z.  B.  im  Knie-,  Ellen- 
bogen- und  Kiefergelenk  beobachtet  worden:  bei  Weitem  am  Häufig- 
sten kommen  sie  im  Kniegelenk  vor.  Ihre  Zahl  ist  sehr  wech- 
selnd, bald  findet  man  sie  vereinzelt,  bald  in  grosser  Zahl  beisammen. 
Morgagni  Cand  deren  25  in  dem  Kniegelenk  einer  alten  Frau,  Ro- 
bert 18  in  einem  Ellenbogengelenk,  Malgaigne  60,  in  einigen  Fül- 
len wurden  sie  als  unzählbar  bezeichnet.  Ihre  Grösse  ist  gleichfalls 
sehr  verschieden.  Im  Allgemeinen  sind  sie  desto  kleiner,  in  je  grös- 
serer Anzahl  sie  in  einem  Gelenke  vorhanden  sind;  jedoch  über- 
schreiten sie  selten  die  Grösse  einer  Mandel  und  es  gehört  zu  den 
seltenen  Ausnahmen,  wenn  Samuel  Gooper  in  dem  Kniegelenk 
eines  Soldaten  eine  Gelenkmaus  von  der  Grösse  der  Kniescheibe  fand, 
welche  demselben  noch  dazu  niemals  Beschwerden  erregt  hatte.  Ihre 
Gestalt  ist  bald  rundlich,  bald  länglich,  gewöhnlich  platt  gedrückt, 
seltener  eckig  und  facettirt.  Ihre  Oberfläche  ist  gewöhnlich  glatt 
und  glänzend.  Dies  hat  zu  der  Annahme  geführt,  dass  sie  stets  von 
einer  Ausbuchtung  der  Synovialhaut  überzogen  seien.  Bei  einigen  ist 
dies  unzweifelhaft  der  Fall,  bei  anderen  aber,  wie  wir  weiter  unten 
sehen  werden,  bestimmt  nicht.  Ihre  Farbe  ist  gemeinhin  diejenige 
der  Knorpel,  nur  wenn  sie  wirklich  verknöchert  sind,  haben  sie  auch 
das  Aussehen  der  Knochen.  Gewöhnlich  stimmt  auch  ihre  Festigkeit 
und  ihr  Gefüge,  so  weit  sich  dies  mit  blossem  Auge  auf  einem 
Durchschnitt  erkennen  lässt,  mit  denen  des  Knorpels  überein.  In 
mehreren  hat  man  auch  die  feinere  Structur  des  Knorpels  mit 
dem  Mikroskop  nachgewiesen,  dagegen  liefern  sie  beim  Kochen  kein 
Ghondrin,  sondern  Giuten.  Ihr  Gehalt  an  phosphorsaurem  und  koh- 
lensaurem Kalke  ist  oft  sehr  beträchtlich.  In  vielen  Fällen  zeigten 
sie  eine  deutliche  Schichtung,  zuweilen  um  einen  kohlschwarzen  und 
weichen,  in  anderen  Fällen  um  einen  knöchernen  Kern.  In  mehreren 
Fällen  zeigte  der  Gelenkkörper  eine  rauhe  zackige  Fläche  von  knöcher- 
ner Natur  und  eine  andere  glatte  und  knorplige  Fläche.  So  verhielt 
sich  insbesondere  die  Gelenkmaus,  deren  genauere  Untersuchung  wir 
Riebet  verdanken  und  welche  von  Velpeau  durch  eine  Operation 
aus  dem  Kniegelenke  eines  Mannes  entfernt  worden  war.  Hier  be- 
stand fast  der  ganze  Gelenkkörper  aus  Knochensubstanz,  nur  eine 
seiner  Flächen   und   zwar  eine  convexe  besass  einen  Knorpelüber- 
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iasstea  Veränderungen.  Dies  wird  von  Gurlt  ausdrücklich  hervor- 
gehoben, weicher  die  Gelenkmäuse  geradezu  als  ein  Zubehör  der  ge- 
dachten finUUndungsform  betrachlet  Es  ist  von  ^Dichtigkeit,  hervor- 
zuheben, dass  auch  Schriftsteller,  welche  jene  eigenthUmliche  Gelenk- 
Entzündung  nicht  besonders  schildern,  sich  also  in  dieser  Hinsicht 
durchaus  unbefangen  verhatten,  dennoch  die  ihr  zugehörigen  Verilnde- 
rungen  bei  der  pathologischen  Anatomie  der  Gelenkmäuse  aufiführen. 
So  auch  Vi  dal:  „Die  das  Gelenk  umgebenden  Muskeln  und  fibrösen 
Gebilde  bleiben  nicht  unbetheiligl.  Man  findet  in  der  Umgebung  der 
Gelenke  oft  weit  ausgebreitete  Verknöcherungen  in  den  Sehnen,  Mus- 
keln und  Bändern.  An  den  betreffenden  Knochen  sieht  man  auch  in 
grösserer  Entfernung  vom  Gelenke  unregelmässige  Osteophytenbildung. 
Das  Gewebe  der  knöchernen  Gelenk-Enden  selbst  erscheint  verdichtet 
(geschrumpft),  stärker  geröthet  und  brOchig,  die  Gelenkflächen  sind 
abgeflacht  und  an  ihrem  Rande  von  einem  Kranze  von  Osteophyten 
umgeben.  Die  Gelenkknorpel  erscheinen  gestreift  und  gleichsam  zer- 
klüftet nach  der  Richtung  der  vorzugsweise  in  dem  Gelenk  stattfin- 
denden  Bewegungen.  Zuweilen  sind  die  Knorpel  an  einzelnen  Steilen 
ganz  zerstört  oder  doch  tief  eingedrückt.  Man  hat  Fülle  gesehen,  in 
denen  die  Usur  der  Gelenkknorpel  sich  auf  die  ganze  Oberfläche  der 
Condylen  des  Femur  und  der  Tibia  erstreckte  und  auch  die  Zwischen- 
gelenkknorpel in  der  Richtung  von  Vom  nach  Hinten  stark  abge- 
schliffen erschienen«  Die  Synovialhaut  selbst  ist  stets  mit  stark  ent- 
wickelten Zotten  besetzt^ 

Alle  diese  Einzelheiten  sind  von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Be- 
antwortung der  Frage  nach  der  Entstehungsweise  dieser  beweg- 
lichen Körper. 

Die  Schriftsteller,  welche  diese  sonderbare  Krankheit  zuerst  be- 
obachteten, konnten  begreiflicher  Weise  nur  unbegründete  Hypothesen 
über  ihren  Ursprung  aufstellen.  So  glaubte  Par^,  dass  die  Gelenk- 
körper sich  analog  den  Blasensteinen  verhielten,  also  Niederschläge 
aus  der  Synovia  seien;  eine  Ansicht,  welcher  Köiliker  ')  für  gewisse 
Fälle  auch  jetzt  noch  seine  Billigung  geben  zu  müssen  glaubt.  Der 
Fall  von  Monro  gab  Veranlassung  zu  der  Annahme,  dass  ein  Stück 
Gelenkknorpel,  welches  in  irgend  einer  Weise  abgelöst  sei,  die  Ge- 
lenkmaus darstelle.  Breschet  *)  war  noch  dieser  Ansicht  und  stützte 
dieselbe,  abgesehen  von  der  äusseren  Aehnlichkeit,  auf  die  Beobach- 
tung, dass  sie  besonders  häufig  im  Knie-  und  Kiefer-Gelenk  vorkom- 
men, in  denen  sich  bekanntlich  Zwischengelenkknorpel  befinden,  von 

*)  Mikroskopische  Anatomie  Bd.  U.  Abth.  I.  pag.  325. 
')  Coqaebert,  Tkiit  dt  PürU  1830,  No.  ;I36.  pag.  34. 
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wekheu  leichter  ein  Stück  abgelöst  werden  könnle.  Diese  Aaaicfat 
ist  hau6g  und  beftig  bdiimpft  worden.  Jedenftlls  ist  eine  aokte 
Entetehungsweise  der  GelenkmSuse  auch  höchst  seHn;  aber  die  Be- 
obachtung Ton  Riebet,  welche  wir  ausführlich  mit^eUrailt  kaben, 
xeigt  jedenfalls  die  Möglichkeit  derselben.  Vidal  crwilmt  cur  wei- 
teren BegrOndung  eines  solchen  Bildungsganges  der  Gelenkkörper  fol- 
gende Beobachtung.  Eine  geifuelscbte  Wunde  am  Knie  erwies  aiek 
als  penetrirend,  indem  abgelöste  Stacke  der  Gdoikknorpcl  hsraua- 
kamen.  Die  Amputation  musste  geoMCbl  werden.  KsnnteB  nicht 
unter  sonst  günstigeren  Verbiltnissen  diese  abgelösten  Enorpelsllleke 
in  der  Gelenkhöble  xurückbleiben?  In  der  Mehnabl  der  Fllle  wUriea 
sie  gewiss  eine  zum  Aufbrach  führende  EntaHndung  errege»;  aber 
diese  Entzündung  könnte  doch  auch  ausnahmsweise  einen  naildenn 
Verlauf  nehmen,  so  dass  das  abgelöste  &norpelstack  scUiesalieh  zn- 
rückbliebe.  JedenCdls  ist  dieser  von  Vidal  angedeiUete  Vorgang 
höchst  selten. 

Hunter  bemerkte  bei  seinen  Versuchen  über  die  Umwandlung 
der  Blutextravasate,  dass  das  ergossene  Blut,  je  nach  der  Beschnüpn 
beit  seiner  Umgebungen«  Tersebiedene  Umwandlungo»  erfiUurt.  Er  sah» 
dass  Coagula  in  der  Nihe  der  Knochen  mit  Kalksalaen  imprignirt 
werden  können  und  schloss  daraus,  dass  Coagula  in  den  Gelenken 
sich  in  Knorpel-  oder  gar  in  Knochensubstanz  omwanddn  könnten. 
Mit  Rücksicht  auf  die  der  Bildung  von  Gelenkkörpem  gewöhnüdi  vor- 
ausgebenden Gewaltthätigkeiten  ^ubt  er  nun  ferner  annehmen  zn 
können,  dass  derselben  stets  ein  Blut-Erguss  ins  Gelenk  za  Grunde 
liege.  Es  fiel  ihm  nicht  schwer,  demnichst  auch  zu  erkliren,  wes- 
halb diese  Körper  bald  gestielt,  bald  ungestidt  sind,  da  er  den  Nach- 
weis geliefert  zu  haben  glaubte,  dass  die  Coagula  mit  den  benach- 
barten Theilen  in  beliebiger  Weise  verwachsen  könnten.  Die  Hun- 
te r'sche  Hypothese  war  bereits  gänzlich  verlassen,  als  Veipeaa  sie 
aufis  Neue  aufistellte  und  mit  vielem  Glück  vertheidigte.  Hilt  man 
sich  aber  streng  an  die  vorliegenden  Thatsacben,  so  kamt  man  die 
Möglichkeit  einer  solchen  Bildungsweise  höchstens  für  dicfenigen  Fülle 
zugestehen,  wo  grosse  Mengen  kleiner  bröckliger  Gelenkkörper  von 
unbestimmter  Structur  sich  vorfinden  (Virchow).  Die  Umwandlung 
eines  fkei  in  einer  Gelenkhöhle  liegenden  Coagulum  in  Knorpel-  und 
Knochensubstanz  ist  geradezu  von  der  Hand  zu  weisen. 

Laennee  ist  der  Urheber  deijenigen  Erklirungsweise,  welche 
heutzutage  die  meisten  Anhinger  ziblt  und  gewiss  für  viele  Fülle  die 
richtige  ist  Nach  seiner  Ansicht  entstehen  die  Gelenkkörper  auf 
Grund  einer  Entzündung  in  dem  subsynovialen  Bind^gewdie»  vielleicht 
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in  manchen  Fttllen  auch  noch  weiter  nach  Aussen,  in  der  ümgegend 
der  knöchernen  Gelenk-Enden,  wo  bekanntlich  die  Bildung  von  Osten- 
phyten,  mit  denen  viele  Geienkmäuse  in  ihrer  Structur  Übereinstim- 
men, besonders  leicht  zu  Stande  kommt  Bei  ihrem  weiteren  V^achs- 
thume  driingen  sie  die  Synovialbaut  vor  sich  her,  so  dass  sie  einen 
Ueberzug  von  ihr  erhalten,  welcher  endlich  zu  einem  Stiel  verlängert 
und  durch  eine  plötzliche  Bewegung  zerrissen  werden  kann.  Dieser 
Theorie  Laennec's  liegen  durchaus  anatomische  Thatsaehen  zu  Grunde, 
die  oben  bereits  erörtert  wurden.  Unter  den  neuesten  Schriltstellem 
glaubt  besonders  Gurlt  *),  auf  Grund  eigener  Untersuchungen,  diese 
Erklttrungsweise  für  die  Mehrzahl  der  Ffille  annehmen  zu  müssen. 

Gleichberechtigt  mit  ihr  ist  jedoch  die  gleichfalls  auf  anatomi- 
schen Beobachtungen  beruhende  Ansieht  von  Rokitansky,  weiche 
wir  bereits  frUher  (pag.  784)  berührt  haben.  Nach  seiner  Ansieht 
beruht  die  Bildung  der  beweglichen  Gelenkkörper  auf  einer  eigen- 
ihümlichen  V^ucherung  der  Gelcnkzotten,  in  deren  kolbig  angeschwol- 
lenen Enden  sich  Knorpel-  und  Knochensubstanz  entwickelt.  Es  ist 
thatsächlich,  dass  die  Entstehung  der  Gelenkkörper  mit  entzündlichen 
Vorgingen  zusammenfallt  Bei  der  Gelenk-Entzündung  aber  sahen 
wir  diese  gefässreichen  Fortsfltze  (plieae  vasculosae)  stets  beträchtlich 
anschwellen  und  bei  chronischem  Verlauf  sich  andauernd  verdicken« 
Der  Umstand,  dass,  nach  den  Untersuchungen  von  Kölliker*),  in 
den  kolbigen  Enden  der  Gelenkzotten  auch  im  normalen  Zustande 
Knorpelzellen  vorkommen,  erhöht  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  dieser 
Entwicklungsgang  Statt  finden  könne,  um  Vieles. 

Wir  würden  sonach  als  mögliche  Entstehungsweisen  anzunehmen 
haben:  1)  die  Umwandlung  eines  Gerinnsels;  2)  das  Hineinwachsen 
von  Osteophyten  in  die  Geienkhöhle;  3)  Entwicklung  von  Knorpel- 
gewebe und  Verknöcherung  in  den  kolbigen  Enden  der  ange- 
schwollenen Gelenkzotten;  4)  Ablösung  eines  Knorpel-  oder 
auch  Knochenstttcks  von  der  Gelenkfläche  eines  Knochens.  Viel- 
leicht auch  5)  Niederschläge  aus  der  Synovia. 

Symplome.  Gewöhnlich  veranlassen  die  beweglichen  Gelenkkör- 
per Symptome,  welche  auftauend  genug  sind.  Wahrscheinlich  bleiben 
sie  jedoch  oft  lange  Zeit  unbemerkt  Plötzlich  empfindet  der  Kranke 
ohne  bekannte  Veranlassung  einen  äusserst  heftigen  Schmerz  in  dem 
Gelenke,  und  kann  sich,  wenn  es  ein  Gelenk  an  der  unteren  Extre- 
mität ist,  nicht  aufrecht  halten.  Zuweilen  ist  dieser  Schmerz  so  hef- 
tig,   dass  der  Kranke  ohnmächtig  wird.    Dies  ist  in  der  Regel  das 

')  1.  c.  p«g.  8i. 

')  Mikroskopische  Anatomie  Bd.  11.  erste  Hilfte,  pag.  3*24  u.  325. 
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erste  Symptom  der  Krankheit  und  zugleich  ein  pathognomonlsches. 
Jedoch  ist  dies  nicht  immer  der  Fall;  zuweilen  haben  die  Kranken 
die  Empfindung  von  einem  in  dem  Gelenk  sich  bewegenden  Körper 
oder  fühlen  denselben  auch  mit  ihren  Fingern  an  irgend  einer  Stelle 
der  Oberfläche  des  Gelenkes,  am  Knie  z.  B.  gewöhnlich  an  der  inne- 
ren Seite.  Fast  immer  besteht  eine  Entzündung  der  Synovialhaut  mit 
wässrigem  Erguss  in  die  Gelenkhöhle  (ßydartkros).  In  anderen  FU- 
len  aber  fehlt  jede  Anschwellung  und  die  Patienten  finden  bei  genauer 
Vergleichung  des  leidenden  Gelenkes  mit  dem  gesunden  keinen  Unter- 
schied. Die  Beschwerden,  welche  durch  Gelenkkörper  erregt  werden, 
sind,  je  nach  der  Häufigkeit  der  Schmerzanfälle  und  je  nach  der  Rei- 
zung der  Synovialhaut  sehr  verschieden.  Dies  lässt  sich  zum  grossen 
Theil  auch  schon  aus  der  verschiedenen  Natur  und  Entstehungsweise 
der  Gelenkkörper  ableiten. 

Wie  hat  man  jene  plötzlichen  und  heftigen  Schmerzanfälle  zu 
erklären?  Gewöhnlich  nimmt  man  an,  dass  sie  von  der  Interposition 
der  Gelenkmaus  zwischen  die  Gelenkflächen  der  Knochen  abhängig 
seien,  in  der  Art,  dass  der  Kranke  Ruhe  habe,  so  lange  die  Gelenk- 
maus in  einer  Ausbuchtung  der  Synovialhaut  verweile,  dagegen  von 
jenem  plötzlichen  Schmerze  befallen  werde,  wenn  durch  irgend  eine 
unvorhergesehene  Bewegung  eine  Einschiebung  derselben  zwischen  die 
Gelenkflächen  erfolge.  Riebet  macht  gegen  diese  Ansicht  geltend, 
dass  die  Gelenkflächen  viel  zu  genau  auf  einander  passten  und  mit 
viel  zu  grosser  Kraft  durch  die  Muskeln,  Bänder  und  den  Druck  der 
Luft  in  innigster  Berührung  erhalten  würden,  als  dass  die  Einschie- 
bung eines  Körpers  von  der  Grösse  einer  Mandel  oder  gar  darüber 
wahrscheinlich  wäre.  Femer  ist  zu  bedenken,  dass  die  Gelenkknorpel 
absolut  unempfindlich  sind,  so  dass  jener  Schmerz  jedenfalls  nicht 
von  ihrer  Berührung,  sondern  nur  von  der  durch  das  Auseinander- 
drängen der  Gelenk-Enden  bewirkten  Zerrung  der  Synovialhaut  abge- 
leitet werden  könnte.  Ueberdies  hat  man  ähnliche  Schmerzen  auch 
ohne  Anwesenheit  von  Gelenkmäusen  beobachtet,  blos  auf  Grund  plötz- 
licher oder  heftiger  Bewegungen.  Diese  leitet  man  dann  von  einer 
Zerrung  oder  Quetschung  eines  Theiles  der  Synovialmembran  ab. 
Wahrscheinlich  muss  diese  Erklärung  auch  für  die  durch  Gelenkkörper 
veranlassten  Schmerzen  als  die  richtige  angesehen  werden. 

Die  Diagnose  der  beweglichen  Gelenkkörper  stützt  sieh  wesent- 
lich auf  jene  mehr  oder  weniger  häufig  wiederkehrenden,  plötzlich 
auftretenden  Schmerzen  und  Functionsstörungen.*  Zur  vollen  Sicherheit 
der  Diagnose  gehört,  dass  man  den  Gelenkkörper  selbst  fUhlt,  was 
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oft  bei  der  grossen  Beweglichkeit  derselben  sehr  schwierig  ist  und 
gewöhnlich  dem  Kranken  viel  leichter  gelingt  als  dem  Arzte. 

Die  Prognose  der  GelenkmMuse  ist  in  so  fern  nicht  schlecht, 
als  sie  an  sich  nicht  zu  lebensgefilhrlichen  Erkrankungen  des  Ge- 
lenkes führen.  Dagegen  können  sie  die  BrauchbariLoit  der  Extremititt 
besonders  wenn  sie  im  Kniegelenk  ihren  Sitz  haben,  durch  die  hänfige 
Wiederkehr  der  Schmerz-AnnUle  in  solchem  Grade  beeintrichtigen, 
dass  der  Kranke  sich  jeder,  wenn  auch  lebensgetährlichen  Operation 
zu  unterwerfen  bereit  ist 

Behandiwig.  Es  liegt  sehr  nahe,  zur  Beseitigung  der  erwähnten 
Beschwerden  die  operative  Entfernung  des  fremden  Körpers  vor- 
zunehmen. Dies  thaten  auch  die  ersten  Beobachter  dieses  Leidens, 
namentlich  Parä,  Simpson  u.  A.,  bis  die  Erfahrung  lehrte,  dass 
diese  Operation  grosse  Gefahren  in  ihrem  Gefolge  haben  kann*  Man 
kannte  damals  noch  nicht  die  üblen  Zufälle,  welche  durch  pene- 
trirende  Gelenkwunden  herbeigeführt  werden  und  es  war  blosser  Zu- 
fall, dass  gerade  die  ersten  Operationen  der  Art,  bei  welchen  die 
Gelenkhöhle  ohne  besondere  Vorsicht  geöifoet  wurde,  glücklich  ab- 
liefien.  Die  Zahl  der  unglücklichen  Erfolge  mehrte  sich  aber  bald  in 
so  erschreckender  Weise,  dass  Benj..  Bell  die  Amputation  des  Ober- 
schenkels der  Ausziehung  eines  Gelenkkörpers  aus  dem  Kniegelenk 
vorziehen  zu  müssen  glaubte.  ')•  Dies  ist  jedenfalls  eine  Uebertreibung 
und  die  Vorsicbtsmaassregeln,  welche  man  in  neuerer  Zeit  kennen 
gelernt  hat,  machen  lebensgefährliche  Zufälle  so  viel  weniger  wahr- 
scheinlich, dass  von  einem  Vergleich,  wie  ihn  Bell  anstellte,  gar 
nicht  mehr  die  Rede  sein  kann. 

Die  Vorsicbtsmaassregeln,  welche  bei  der  Extraction  der 
Gelenkkörper  zu  beachten  sind,  beziehen  sich  theils  auf  die  Vorbe- 
reitungen, theils  auf  die  Ausführung  det  Operation  selbst  Bevor  man 
zur  Operation  schreitet,  muss  nämlich  durch  vollkommen  ruhige  Lage, 
Einwicklung,  nöthigen  Falls  auch  durch  locale  Blut-Entziehupgen, 
und  antidyskrasische  Mittel,  jede  entzündliche  Reizung  aus  dem  der 
Operation  zu  unterwerfenden  Gelenke  verscheucht  werden.  *).  Bei 
der  Operation  selbst  muss  der  Zutritt  der  Luft  in  die  Geienk- 
höble  vermieden  werden.  Zu  diesem  Behuf  empfahl  bereits  Desault 
die  Verschiebung  der  Haut.  Man  drängt  dann  den  fremden  Körper 
an  eine  Stelle,  wo  die  Gelenkkapsel  möglichst  oberflächlich  liegt  (am 

')  Man  hat  fast  nur.  bei  Geleokmftiisen  im  Kniegelenk  Veranlaasong  znr  Ope- 
ration gefunden;  jedoch  operirten  Einzelne  auch  am  Schulter-  und  am  Ellen- 
bogen -  Gelenk. 

^  Liafranc,  aa%.  4m  a6pit.  1938,  No.  309,   • 
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Kniegelenk  die  innere  Seite)  und  macht,  wihrend  man  ihn  mit  der 
linken  Hand  fixirt,  einen  hinreichend  grossen  Emschnitt,  um  ihn  ohne 
Zerrung  der  Kapsel  heraustreten  zu  lassen.  Sollte  er  noch  an  einem 
Stiele  festsitzen ,  so  wird  dieser  mit  einer  Scheere  möglichst  tief  ab» 
geschnitten.  Tritt  er  nicht  sogleich  aus  der  Wunde  hervor,  so  Dual 
man  ihn  mit  einer  Hakenpincette  und  zieht  ihn  schnell  heraus.  Jeden- 
falls Usst  man  unmhtelbar,  nachdem  der  GelenkkOrper  die  Hautwunde 
passirt  hat,  die  Tcrschohene  Haut  los,  damit  jene  nicht  mehr  dar 
Wunde  in  der  Gelenkkapsel  entspricht  und  somit  das  Eindringen  von 
Luft  in  letztere  unml^ich  gemacht  wird.  Desault,  Bromfield  u.  A« 
hahen  auf  diese  Weise  im  Allgemeinen  sehr  glückliche  Resultate  er- 
zielt; jedoch  mag  mancher  unglücklich  abgelaufene  Fall  unheschrieban 
geblieben  sein,  da  bei  gestielten  Gelenkkörpem  auf  die  angegebene 
Welse  der  Eintritt  von  Luft  in  die  Gelenkkapsel  sicher  nicht  zu  ver- 
meiden ist ')  JedenCalls  wird  man  die  Hautwunde  schnell  und  genau 
durch  Pflasterstreifen  schliessen  müssen  und  auch  im  glOcklidiaten 
Falle  für  mindestens  acht  Tage  absolute  Ruhe  des  operirten  Gliedes 
anbefehlen,  da  bekanntlich  oft  erst  mehrere  Tage  nach  der  Verlettnng 
die  verderbliche  Entzündung  ausbricht 

Bei  Weitem  weniger  gefiihriich  ist  das  Verfahren  von  Goy» 
rand,  welcher  den  GelenkkOrper  in  zwei  Stationen  herausbefördert 
{Meihoie  sous-eutaitie  em  plusieurs  iemps).  Der  GelenkkOrper  wird 
gegen  eine  vorspringende  Stelle  der  Kapsel  angedringt,  die  Haut  über 
ihm  von  einem  Geholfen  in  eine  grosse  Falte  erhobeit  An  der 
Basis  derselben  sticht  Goy rand  ein  langes  schmales  Bistouri  *)  gerade 
auf  den  GelenkkOrper  ein  und  spaltet  durch  eine  Hebelbewegung  des* 
selben,  ohne  die  Stichwunde  in  der  Haut  zu  vergrOssern,  die  Kapsel 
in  einer  hinreichenden  Ausdehnung,,  um  dem  durch  die  Finger  der 
linken  Hand  hervorgepressten  GelenkkOrper  den  Austritt  in  das  sub- 
cutane Bindegewebe  zu  gestatten.  Dieser  Austritt  erfolgt  mit  einem 
plötzlichen,  deutlich  fühlbaren  Ruck. ')  Während  die  linke  Hand  die 
Haut  gegen  die  Kapselwunde  anpresst,  um  den  Rücktritt  der  Gelenk- 
maus in  die  Kapsel  zu  verhüten,  lässt  der  Gehülfe  die  Uautftilte  los, 
und  der  Operateur  zieht  das  Messer  aus  der  nun  weit  von  der  Kapsel- 

')  Icy  k«DDe  aus  der  Praxis  eines  beriibaitea  Operalears  einen  solchen  Fall,  wo 

ha  einem  kriftigen  jnngen  Manne  eine  gefährliche  Entzündung  folgte  and  achUest- 

lieh  Ankylose  zurück  blieb. 
^)  Das  Dieffenbach'sche  Tenotom  erwies  sich  mir,  auch  zu  diesem  Behuft,  sehr 

bequem. 
^)  Besieht  zugleich  Gelenkwassersucht,  so  spritzt  das  Wasser  aus  der  oonprimirten 

Kapsel  durch  die  kleine  Haulwunde  in  krilUftm  Strahle  kenor. 
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wunde  entfernt  liegenden  Hautwunde  hervor.  Letztere  wird  mit  ein 
wenig  Charpie  und  einem  Pflasterstreifen  bedeckt,  das  Gelenk  aber 
mit  einer  weichen  Binde  eingewickelt.  Den  Gelenkkörper  findet  man 
in  einiger  Entfernung  von  dem  Gelenke  unter  der  Haut  oder  zwischen 
den  Muskeln.  Hier  kann  er  dann  am  Besten  wohl  erst  wenn  die 
Kapselwunde  vollstftndig  geheilt  ist,  also  in  der  Regel  nach  höchstens 
8  Tagen,  ohne  alle  Gefehr  durch  eine  einfache  Incision  exstirpirl 
werden.  Die  Vortheile  dieses  Verflahrens  sind  so  einleuchtend  und 
die  durch  dasselbe  erzielten  Resultate  so  glücklich,  dass  über  seine 
Vorzügticbkeit  vor  der  älteren  Operationsweise  kein  Zweifel  sein  kann. 
Goyrand  selbst  entfernte  auf  diese  Weise  aus  demselben  Kniegelenk 
kurz  nach  einander  zwei  GelenkmSuse,  deren  eine  er  unter  der  Haut 
zurttekliess,  was  nach  seiner  Ansicht  stets  ohne  Gefahr  geschehen 
kann*).  Jedoch  muss  man  zugestehen,  dass  gestielte  Gelenkkörper 
auf  diese  Weise  nur  durch  einen  besonders  glücklichen  Zufall  heraus- 
befördert werden  können,  und  dass  bei  ungestielten  durch  einen  un- 
glücklichen Zufall  die  Herausbeförderung  aus  der  Gelenkkapsel  Schwie- 
rigkeiten haben  kann.  Bonnet  war  z.  ß.  in  einem  Falle  ausser  Stande, 
den  Austritt  des  Gelenkkörpers  zu  bewirken,  obgleich  er  die  Kapsel 
weit  geöffnet  hatte.  Ein  weniger  unangenehmer  Zufall  ist  mir  be- 
gegnet: der  im  Augenblick  des  Einschnitts  noch  deutlich  unter  dem 
Finger  gefühlte  und  von  diesem  hervorgepresste  Körper  (von  der 
Grösse  einer  Mandel)  verschwand  gflnzlich,  wahrscheinlich  zwischen 
die  Oberschenkelmuskeln,  erregte  aber  keine  Beschwerden.  Ruhige 
Lage  und  bei  den  leisesten  Schmerzen  sogleich  Anwendung  des  Eises 
dienen  zur  sichern  Verhütung  einer  Gelenk -Entzündung.  Goyrand 
Hess  seinen  Kranken  schon  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  — 
wohl  allzu  übermüthig  —  umhergehen. 

Die  Gefahren  des  älteren  Verfahrens  für  die  Extraction  der  Ge- 
lenkkörper haben  die  Erfindung  anderer  Methoden  herbeigeführt,  welche 
nicht  ihre  Entfernung,  sondern  ihre  Fixirung  an  einer  Stelle 
des  Gelenks,  wo  ihre.  Anwesenheit  keine  Beschwerden 
erregen  soll,  zum  Zweck  haben.  Middleton  und  Gooch  schlugen 
vor,  zu  diesem  Zweck  den  Gelenkkörper  durch  einen  geeigneten  Ver- 
band an  der  passenden  Stelle  so  lange  festzuhalten,  bis  er  durch 
Adhäsion  mit  seiner  Umgebung  hinreichend  fest  verwachsen.  Nach 
den  Angaben  von  Sam.  Cooper  hatte  ihr  Verfahren  mehrmals  Erfolg. 
Auch  Boy  er  rühmt  sich,  in  zwei  Fällen  durch  ein  entsprechend  ge- 
arbeitetes Knieband  die  Festheftung  des  Gelenkkörpers  an  einer  un- 

0  Annalts  de  la  chlrurfie  (ranhalte  et  itrangire  1841,  Tom.  i.  pa^.  53. 
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Entzündung  der  Sehnenscheiden. 

Uie  Sehnenscheiden  werden  sowohl  primir  als  secondir  von 
EntzOndung  ergriifen,  taiuiger  ist  die  letstere  Entst^ongsweise.  Na- 
mentlich gesellt  sich  zu  Verietrangen  an  der  Hand  oft  eine  sehndl 
aber  die  ganze  Ausdehnung  der  entsprechenden  Sehnenscheiden  Ihs 
zum  obem  Orittheil  des  Vorderarms  sich  ausbreitende  Entzftndung 
und  Eiterung,  wenn  auch  ursprOnglich  gar  keine  Verletzung  der 
Sehnenscheiden  selbst  vorhanden  war.  Eine  Phlegmone  kann  auf  die 
in  ihrer  Nachbarschaft  liegenden  Sehnenscheiden  sidi  fortsetzen  und 
dadurch,  wegen  der  schneflen  Weitenrerbreitung,  welche  die  Ent- 
zündung in  diesen  KanUen  erfiUirt,  und  durch  die  Einklemmung, 
welche  in  ihnen  Statt  findet,  eine  hOchst  bedenkliche  Complication 
erhalten. 

In  allen  diesen  Fillen  ist  eine  eingreifende  Behandlung,  nament- 
lich ein  frühzeitiger  Einschnitt  dringend  zu  empfehlen. 

Die  primire  EntzQndung  der  nicht  verletzten  Sehnen- 
scheiden wird  als  schmerzhafte  Crepitation  derselben,  Temo^ 


*)  Die  SchnensclMidai  oder  SchlciiiiBckciden  sind  eigeiitlich  als  accestomche  Organe 
der  Seluieo  und  Muskeln  in  befrackten.  Wir  widmen  ikrea  Erkrankungen  einen 
besonderen  AbscbniU  nnd  sebHessen  sie  nnmittelbar  an  die  Rrankhetten  der  Ge- 
lenke an,  weil  sie  in  ibren  pbysiolosiscben  nnd  patbologiseben  Vobiltnissen  mit 
diesen  die  grosste  Uebereinstinunnng  sögen.  —  Von  den  Wunden  der  Sebnen- 
•cbeiden  besonders  sn  bandeh,  wire  fiberflteig,  da  sie  bei  den  Wunden  der 
Sebnen,  mit  danen  sie  fiut  nnmer  coincidiran,  erörtert  werden  a^bsai. 


SM 

Kniegdntk  diej»»"'''^  «-w^""^!-»»  *■'  "  **"*  beiden 

linken  Hand  -  ^^  jfitr  EriWg  ist  daher  als 

Zerrung  Ata  ,  a*^f^A»^^  *"'  Erfolg,  aber  auch 

Stiele  UaXf  ^^  -''^^t/  »*^  '"^,«4  deneelben  Weg,  indem   er 

geaehnitt/  'iS>^'"l<^!^ i>''''!L' suOt  festnagelte.')    Obgleich 


■HB  ib/  ^>^'l!^  "^i^u'.""  """  ''**^''  *■"  Goyrand'eche 

<^  '*'  ft»i^J^'^^'^'-''  <'^brliebkeit  ftrfissere   Sicberheit 

tr »-j,  '  ^«r ^^fi^^i&a  werden.     Ergiebt  sich  nach  der 
^^"^'^»f  ödenkkapsel  die  Unmöglichkeit,  ihn  aus 


n^**!»^'  ■"*  A^  '"''irtff'"  G^briiehkeit  grossere   Sicberheit 
Jit  ^"'ST/^tf  *"  ''^ntifirper  vollkommen  frei  beweglich  ist, 

^fi''""'gr3f^'"^ ietagea  (in  welchem  Falle  er  wahracheinlich 
i^^f''*''  01  '»*■■  ''*'''  '"^  ^'"  FestbeAung  desselben  durch 
^^1^^)'  "^  vwlUo'^i  oni  Besten  wohl  durch  eine  Bandage, 

(t  "^"l  *''''''  ^'■'itiusel  dnreb  den  GeleiiUör|ier  bi»  in  den  Koo- 
'I  ^'''^^  tM  ^  ^*^  *'*^  ""^  1  bli  6  Tigan  ■m,  uoi  hinrticlieDd  bat«  Ad- 
ct^  fgUltb*"  **  '*■■*>!'  I^'bi  |>l>ng  1*0  Hd  ohoe  üble  ZdRIIc,  in  cmem 
^'''f^lg  inl  bcdeoklicbe  ElteiHDg  alo.  —  lobert  lacbte  dco  Geleokkirpcr 
^^TßaiUchn  TCP  rttddg  n  lliircD',  du  Vcrfibno  icbicn  der  PiticDliii  »htr 
'"Zgftmiit  0'^  *°^*  de*b«lb  ■pfEegeb«.     (BKlttna  d«  UtraptMlIqmt  1849, 
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Von  den  Krankheiten  der  Sehnen- 
scheiden ^). 


Entzündung  der  Sebnenflcheiden. 

Hie  Sehnenscheiden  werden  sowohl  lurfanlr  als  secundlr  von 
EntzOndong  ergrilfen,  hiuflger  ist  die  letstere  Entstdiongsweise.  Na- 
menüieh  gesellt  sich  zu  Verietxmigen  an  der  Hand  oft  eine  schnell 
Ober  die  ganze  Ausdehnung  der  entsprechenden  Sehnenscheiden  bis 
zum  obem  Drittheil  des  Vorderarms  sich  ausbreitende  EntzOndung 
und  Eiterung,  wenn  auch  ursprOn^ch  gar  keine  Verletzung  der 
Sehnenscheiden  selbst  rorbanden  war.  Eine  Phlegmone  kann  auf  die 
in  ihrer  Na^ibarschaft  liegenden  Sehnensdieiden  sich  fortsetsai  und 
dadurch,  wegen  der  schnellen  Weitenrerbreitung,  welche  die  Ent- 
zündung in  diesen  Kanllen  erflttirt,  und  durch  die  Einklemmung, 
welche  in  ihnen  Statt  findet,  eine  hOchst  bedenkliche  Gomplication 
erhalten. 

In  allen  diesen  Flllen  ist  eine  eingreifende  Behandlung,  nament- 
lich ein  frühzeitiger  Einschnitt  dringend  zu  empfehlen. 

Die  primire  Entzündung  der  nicht  rerletzten  Sehnen- 
scheiden wird  als  schmerzhafte  Crepitation  derselben,  Teno- 

*)  Die  SehneBsdMiden  oder  ScUemisciMideo  sind  eigenüich  als  accetioriscke  Orgaoc 
der  Seimen  and  Muskeln  sn  betrachten.  Wir  widmen  ihren  Erkrankongen  einen 
besonderen  Abschnitt  nnd  schliessen  sie  annrittdbar  an  die  RrankhdCen  der  Ge- 
lenke an,  weil  sie  in  ihren  phjsiolosischen  nnd  pathologischen  Terhiltnissen  mit 
diesen  die  groeste  Uebereinstiinniang  xeigen.  —  Ton  den  Wanden  der  Sehnen- 
scheiden besonders  in  handeln ,  wäre  fiberüfissig,  da  sie  bd  den  Wanden  der 
Sehnen,  mit  dnen  sie  £ut  immer  coincidiren,  erörtert  werden  mOsaen. 
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schttdlichen  Stelle  erzielt  zu  haben.  Jedoch  hat  er  seine  beiden 
Kranken  später  nicht  wieder  gesehen  und  der  Erfolg  ist  daher  als 
zweifelhaft  zu  betrachten.  Mit  mehr  Aussicht  auf  Erfolg«  aber  auch 
weniger  gefahrlos  rerfolgte  Dieffenbach  denselben  Weg,  indem  er 
die  Gelenkmaus  an  einer  passenden  Stelle  festnagelte.  0  Obgleich 
er  glückliche  Resultate  erzielt  hat,  so  muss  doch  das  Goyrand'sche 
Verfahren,  welches  bei  geringerer  Gefährlichkeit  grössere  Sicherheit 
gewährt,  sofern  nur  der  Gelenkkörper  vollkommen  frei  beweglich  ist, 
den  Fixationsversuchen  vorgezogen  werden.  Ergiebt  sich  nach  der 
subcutanen  Eröffhung  der  Gelenkkapsel  die  Unmöglichkeit,  ihn  aus 
derselben  hervor  zu  drängen  (in  welchem  Falle  er  wahrscheinlich 
gestielt  ist),  so  muss  man  sich  auf  die  Festheftung  desselben  durch 
eins  der  erwähnten  Verfahren,  am  Besten  wohl  durch  eine  Bandage, 
beschränken. 

')  Dieffenbach  schlug  einen  Suhlnagel  dorch  den  Gelenkkörper  bis  in  den  Eno- 
cben  und  zog  den  Nagel  erst  nach  4  bis  6  Tagen  ans,  am  hinreichend  feste  Ad- 
hisionen  entstehen  xa  lassen.  Dies  gelang  zwei  Mal  ohne  üble  Zofüle,  in  einem 
dritten  Falle  trat  bedenkliche  Eiterang  ein.  —  Jobert  sachte  den  Gelenkkorper 
dorch  Einstechen  ron  Nadeln  sa  flsiren;  das  Verbhreo  schien  der  Patientin  aber 
za  langweilig  and  warde  deshalb  aafgegeben.  (BwUHin  tf«  tkiraptmtiqw  1845, 
Juli.) 


Zehnter  AlMM!liiiltt# 

Von  den  Krankheiten  der  Sehnen- 
scheiden ^). 
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Untzttndtmg  der  Sehneoflcheideii. 

Hie  Sehnenscheiden  werden  sowohl  primir  als  seeundlr  von 
Entzündung  ergrilfen,  hiuilger  ist  die  letstere  Entstehungsweise.  Na- 
mentlich gesellt  sich  zu  Verietzungen  an  der  Hand  oft  eine  schnell 
Ober  die  ganze  Ausdehnung  der  entsprechenden  Sehnenscheiden  bis 
zum  obem  Drittheil  des  Vorderarms  sich  ausbreitende  Entzündung 
und  Eiterung,  wenn  auch  ursprün^ch  gar  keine  Verletzung  der 
Sehnenscheiden  selbst  rorbanden  war.  Eine  Phlegmone  kann  auf  die 
in  ihrer  Nachbarschaft  liegenden  Sehnensdieiden  sich  fortsetsai  und 
dadurch,  wegen  der  schnellen  Weiterrerbreilung,  welche  die  Ent- 
zündung in  diesen  Kanllen  erIXhrt,  und  durch  die  Einklemmung, 
welche  in  ihnen  Statt  findet,  eine  buchst  bedenkliche  Gomplication 
erhalten. 

In  allen  diesen  FUlen  ist  eine  eingreifende  Behandlung,  nament- 
lich ein  frühzeitiger  Einschnitt  dringend  zu  empfehlen. 

Die  primire  Entzündung  der  nicht  Tcrletzten  Sehnen- 
scheiden wird  als  schmerzhafte  Crepitation  derselben,  Teno- 

*)  Die  SHmeatcheidai  oder  SdileiiBscbeiden  sind  eigenüicfa  alt  accessorisdie  Organe 
der  Sehnen  ond  Muskeln  in  betrachten.  Wir  widmen  ihren  Erivankongen  einen 
besonderen  Abschnitt  und  schliessen  sie  anmittdbar  an  die  Krankheiten  der  Ge- 
lenke an,  weil  sie  in  ihren  physiologischen  nnd  pathologischen  Terhiltnissen  mit 
diesen  die  grSsste  Ueberetnstimmnng  seigen.  —  Ton  den  Wanden  der  Sehnen- 
scheiden besonders  in  handeln,  wäre  aberüfissig,  da  sie  bei  den  Wanden  der 
Sehnen,  mit  daaen  sie  Cut  immer  coinddiren,  erörtert  wcrdea  mOsaen. 
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s^miis  crepitans,  UnguinoceU  Undinosa  bezeichnet.  Boyer  0 9  Vel- 
peau*),  Rognetta')«  Marchai*),  Poulain^),  haben  dieses  Uebel 
besonders  genau  untersucht.  Es  ist  im  Volke  sehr  wohl  bekannt; 
die  Bauern  der  Gascogne  nennen  es  ,,Lal^*),  die  Pommern  ,,Knirr- 
band^.  Diese  Entzündung  kann  überall  am  KOrper  auftreten,  wo 
Muskeln  oder  Sehnen  in  einer  durch  die  Fascie  eng  umschlossenen 
Scheide  sich  bewegen.  Am  Stärksten  entwickelt  sie  sich  an  den- 
jenigen Stellen,  wo  Muskel-  und  Sehnenfasem  zusammenstossen.  Bei 
Weitem  am  Häufigsten  beobachtet  man  sie  am  Vorderarm,  wo  das 
eigenthQmlich  knirrende  Geräusch,  welches  in  ihrem  Gefolge  auftritt, 
zuweilen  fUr  Knochen- Grepitation  gehalten  worden  ist  Boyer  sagt 
deshalb  bei  Gelegenheit  der  VorderarmbrUche  ausdrücklich :  „Man  darf 
in  Betreff  der  Grepitation  nicht  vergessen,  dass  Personen,  welche  viel 
und  angestrengt  mit  ihren  Händen  arbeiten,  einer  eigenthttmlichen 
Affection  des  Zellgewebes,  welches  den  Abductor  longus 
und  den  Extensor  brevis  poUicis  umgiebt,  unterworfen  sind, 
wobei  die  genannten  Muskeln  stärker  herrorspringen  und  wenn  man 
sie  drückt,  ein  eigenthümliches  Geräusch  vemebmen  lassen ,  welches 
am  Besten  mit  dem  durch  Kneten  von  trockenem  Stärkemehl  ent- 
stehenden Geräusche  verglichen  werden  kann.^ 

Velpeau  hat  dieselben  Erscheinungen  in  der  Nähe  des  Fuss- 
gelenkes  beobachtet,  an  welcher  Stelle  jedoch  wegen  der  tiefem  Lage 
der  Sehnen  die  Symptome  weniger  deutlich  sind.  Von  Lisfranc 
wurde  auf  die  Möglichkeit  der  Verwechslung  einer  Tenosynitis  cre- 
pitans in  der  Sehnenscheide  des  langen  Kopfes  des  Biceps  mit  einer 
Fractura  colli  humeri  (nach  Beobachtung  eines  solchen  ('alles)  auf- 
merksam gemacht.  Fast  immer  waren  sehr  angestrengte  Muskelbe- 
wegungen die  Ursache  der  Entzündung.  Jedoch  können,  nach  meinen 
Beobachtungen,  auch  Quetschungen  die  Veranlassung  geben. 

Die  Diaguose  ist  sehr  leicht,  sobald  man  nur  einmal  das  eigen- 
thümliche  Geräusch  (besser:  Gefühl),  welches  unter  dem  Finger,  bei 
Bewegung  der  Sehnen,  an  der  leidenden  SteUe  entsteht,  wahrgenom- 
men hat.    Die  Boyer'sche  Beschreibung  ist  vollkommen  zutreffend. 

■)  Maiadies  cMrurgUaUs^  Tom.  III.  pag.  222.  # 

*)  TraUd  eompiti  «foiialoMle  ckimrgieaUj  Parii  1837,  Tom.  II.  ptf.  d21;    md 

Le^oui  eUHiqM€§  ckintrgUtUM,  Tom.  HI.  pag.  94. 
')  Omteilt  waoieaU  1834,  pag.  594. 
*)  Tkis€9  ä€  Part»  1839,  pag.  64. 
*)  TkisM  d0  Part»  1835. 
*)  Michon  in  seiner  Monographie  ^Dts  tumemr»  «yMMM«#  «fc",  Paria  (851, 

schreibt  tJtJT. 
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Schmerzhaft  ist  Torzugsweise  die  Verbindungsslelle  zwischen  Sehne 
und  Muskel.  Die  gewöhnlich  unbedeutende  und  immer  farblose  Ge- 
schwulst rührt  theils  von  der  starkem  Anschwellung  der  Sehnen* 
scheide,  theils  yon  der  Anschwellung  des  Muskelbauchs  her.  Druck 
auf  die  leidende  Stelle,  so  wie  passive  und  acti?e  Bewegungen  sind 
schmerzhaft.  Durch  letztere  kann  zuweilen  das  Knirren  besonders 
stark  hervorgerufen  werden.  Dies  eigenthUmycbe  Geräusch  entsteht 
übrigens,  obgleich  viel  schwächer,  auch  im  normalen  Zustande  an 
manchen  Stellen,  wo  Sehnen  über  KnochenvorsprUnge  hinweglaufen. 
So  findet  es  sich  z.  B.,  nach  Marptaal,  durch  das  Hin*  und  Her- 
gleiten des  Glutaeus  maximus  über  den  Trochanter  migor. 

Die  Bekandlug  erheischt  vor  Allem  Ruhe  für  den  leidenden 
Theil;  oft  reicht  diese, allein  aus.  Fügt  man  noch  ein  Cataplasma 
hinzu,  so  schwinden  fast  immer  alle  Beschwerden  innerhalb  10,  15 
bis  20  Tagen.  Schneller  wird  der  Patient  wiederhergestellt,  wenn  man 
ein  grosses  Vesicans  auf  die  betreffende  Stelle  legt  und  nach  Eröff- 
nung der  Blase  mit  Watte  verbindet  Minder  wirksam,  obschon  gleich- 
falls empfohlen,  sind  reizende  und  sogenannte  zertheilende  Salben. 

Boy  er,  {Traild  det  maladUa  ekirurgieaUs,  5.  cdit.  Tom.  II.  pag.  605)  enflhit 
fon  einem  Kranken,  bei  dem  trotz  aller  Behandlung  eine  con?ulsi?ische  Spannung  des 
Extensor  pollicis  der  rechten  Hand  zuruckblieb,  so  dass  er  mit  der  linken  Hand  schrei- 
ben lernen  musste.  Hier  bandelte  es  sich  offenbar  nicht  um  Tenosynitis,  sondern 
am  Schreibekrampf. 


Ueberbein,  Ganglion  *). 

In  Folge  andauernder,  im  Verhältniss  zu  der  Muskelkraft  des  be- 
treffenden Individuums  zu  bedeutender  Anstrengungen,  —  oft  aber 
auch  ohne  nachweisbare  Ursache,  entstehen,  besonders  häufig  in  der 
Umgegend  des  Handgelenks,  zuweilen  auch  auf  dem  FussrUcken,  na* 
mentlich  am  inneren  Rande,  seltener  in  der  Umgegend  des  Fussgelenks, 
circumscripte  Geschwülste,  welche  in  den  Sehnenscheiden  selbst  ihren 

0  Der  Name  »Ganglion^  ist  Ton  den  Chirurgen  leider  in  sehr  vielfacher  Bedeu- 
tung gebraucht  worden.  Zunächst  bezeichnet  man  damit,  wie  in  der  Anatomie, 
die  bekannten  Nervenknoten,  dann  gewisse  Arten  der  N e u r o m e  (accidentelle 
Ganglien),  fernerhin  aber,  nach  dem  Vorgange  der  FVanzosen,  auch  die  Lymph- 
drusen  {aanffttmi  ipHpkatiqu0)  im  normalen  und  pathologischen  Zustande,  end- 
lich die  hier  zu  erl&atemden  Geachwültte  mit  synovialem  Inhalt,  sofern  sie  mit 
einer  Sehnenscheide  oder  nit  «aea  GaUnk  ausammenhaaym. 
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Sitz  haben,  oder  doch  In  genauester  Veiimidiuig  mit  ihnen  stehen. 
Sie  erreichen  selten  eine  bedeutende  GrOsse,  sind  schmenlos,  die 
Haut  Ober  ihnen  unverindert  Wird  der  Muskel,  lu  welchem  die  er- 
krankte S^nenscheide  gehört,  erschlaft,  so  erscheinen  sie  zuweilen 
kleiner  oder  dodi  weniger  gespannt,  in  einzdnen  FUIcb  Tersdi win- 
den sie  sogar  ginzlich.  Ihr  Wachsthum  schreitet  In  der  Regel  sehr 
langsam  Aurt;  jedodi  kommen  einzdne  Fille  Tor  (wie  Vidal  einen 
solchen  erzihlt),  wo  sie  nach  grossen  Anstraigungen  schnell  bis  lu 
der  Grosse  einer  Nuss  sich  entwid^eln.  Haben  sie  ihren  Sitz  am 
FussrOd^en,  so  werden  sie  beim  Gehen,  oft  auch  durch  den  blossen 
Druck  der  Fussbekleidung  schmerzhaft  und  sehr  hinderlich.  Die  Schmerz- 
haftigkeit  verschwindet  jedoch  schnell,  sobald  der  Ftoss  Ruhe  hat  An 
anderen  Stellen  des  Körpers,  namentlich  an  der  Hand,  haben  sie  ge- 
wöhnlich ausser  der  durch  sie  bedingten  Difbrmitit  keine  Nachtheile. 
Erstreckt  sich  ein  Ganglion  aber  bis  in  die  Hohlhand,  so  wird  da- 
durch die  Function  def  Fingerbeuger  beeintrSchtigt  Nach  J.  Cloquet 
wird  die  Beugung  der  Finger  unmöglidi,  nach  Gooper  dagegen 
stdien  die  Finger,  wegen  Aufhebung  der  Beugesehnoi  durch  die  Ge- 
schwulst, in  permanenter  Beugung. 

Der  wesentliche  Inhalt  dieser  Ganzen  ist  eine  der  Synofia  und 
somit  auch  dem  Inhalt  der  Sehnenscheiden  ihnUche,  meist  aber  dickere 
und  oft  selbst  gallertige  FlQssigkeit  Nicht  selten  koounen  In  Ihnen 
ausserdon  freie  und  gestidte  Körperchen  (^Carparü  mjsmieä)^  meistens 
jedoch  solche  ohne  Stiel,  Tor;  Torzugswdse  bd  wassersQditiger  Aus- 
dehnung derjenigen  Sehnenschdden,  welche  unter  dem  Ligamentum 
carpi  Tolare  proprium  liegen.  Dupuytren  hidt  sie  für  hydatiden- 
artige  bdebte  Wesen  und  gab  diesen  Geschwülsten  deshalb  den  Namen 
Cystes  hydatiformes.  Bosc  und  Dumeril  hiellen  de  für  Fetzen  ron 
Fettgewebe,  Andere  für  Fibringerinnsd.  Wenn  sie  fird  beweglidi  und 
ohne  Stid  vorkommen,  so  haben  de  gewöhnlich  die  Grösse  eines 
Nadelknopfes,  dnes  Rdskomes  und  darüber,  hödislens  jedodi  die- 
jenige dner  Bohne.  Sie  sind  wdssUch,  glinzend,  oder  halb  dorch- 
schdnend,  ovd,  plattgedrückt,  bedtzen  dne  bedeutende  Elaslidlit 
(ihnlich  halb  gar  gekochten  Reiskörnern)  und  dnd  oft  in  grösserer 
Anzahl  mit  dnander  verklebt  Sie  enthdten  eine  mit  Flllssi(^[dt  oder 
mit  Fett  gefühlte  Höhle.  Die  mikroskopische  Untersuchung  lisst  in 
ihnen  nur  homogenes  Gewebe  eritennen.  In  andovn  FlUen  findet 
man  ganz  ihnliche  Körperchen  an  mehr  oder  weniger  dicken  Stieloi 
festhingend,  zuwdloi  neben  den  fird  beweglichen.  Von  diesen 
sah  man  mehrmals  alle  Uebergangsstuldi  bis  zu  den  aUeikldnsten 
zottenlörmigen  Fortsätzen  auf  der  Innern  FUdie  der  SehMMChdde. 


Die  Analogie  zwischen  den  Sehnenscheiden  und  den  SynovialhSutea 
U&sst  die  Ansicht  halthar  erscheinen,  dass  die  Entstehung  dieser  Kör» 
perchen  in  den  Sehnenscheiden,  analog  der  cntiQndlichen  Hypertrophie 
der  Gelenklotten,  von  einer  abnormen  Entwicklung  der  in  den  Sehnen- 
scheiden allerdings  seltener  vorkommenden  ihnlichen  Fortslitze  abm- 
leiten  sei')- 

Die  Art  der  Verbijidung  zwischen  dem  Ganglion  und  der  Sehnen- 
scheide ist  nicht  immer  dieselbe.  Bald  stehen  sie  in  offner  Gommn- 
nication,  meist  durch  eine  Art  von  Stiel,  bald  aber  ist  der  verbindende 
Stiel  geschlossen,  zuweilen  auch  zugleich  sehr  kurz,  so  dass  die 
Geschwulst  auf  der  Aussenwand  der  Sehnenscheide  zu  wurzeln  oder 
in  diese  eingebettet  zu  sein  scheint  Die  ältere  Ansicht,  dass  die 
Ganglien  auf  Wassersucht  der  Sehnenscheiden  and  in  einer  durah 
diese  bedingten  Ausstülpung  ihrer  Synovialhaut  beruhten,  ist  somit 
weder  durch  die  gewöhnliche  Beschaffenheit  des  Inhalts,  noch  durch 
die  anatomischen  Verhältnisse  des  Balges  gerechtfertigt.  Vielmehr 
muss  zugestanden  werden,  dass  ihre  Entstehungsgeschichte  noch  nicht 
hinreichend  aufgeklärt  isL  Vielleicht  spielt  die  Wucherung  einzelner 
Synovialzotteu  dabei  eine  grössere  Rolle,  vielleicht  wird  auch  die 
Synovialmembran,  nach  Art  eines  Bruchsacks,  durch  das  Hervor- 
wachsen  subsynovialer  Fettklümpchen  zu  einer  Ausstülpung  hervor- 
gezogen, welche  sich  später  abschnüren  und  deren  Inhalt,  nachdem  sie 
eine  gewisse  Selbstständigkeit  gewonnen  hat,  sich  dann  auch  selbst- 
ständig  verändern  kann. 

Wahrscheinlich  beruhen  die  viel  seltneren  Gelenk -Ganglien 
(nach  Andern:  ächte  Ganglien)  auf  einem  analogen  Vorgange:  durch 
einen  zufällig  entstandenen  oder  normal  präformirten  Spalt  der  fibrösen 
Kapsel  bildet  die  Synovialmembran  eine  Ausstülpung,  die  weiterhin 
selbstständig  wächst  und  ihren  Inhalt  in  der  eben  bezeichneten  Weise 
abändert  (vgl.  pag.  SOt). 

Die  Diagnose  dieser  Geschwülste  gelingt  häufig  dem  Kranken 
selbst,  wenngleich  durch  den  Namen  ^Ueberbein**  die  entschiedenste 
Unwissenheit  über  den  Sitz  und  die  wahre  Natur  derselben  bewiesen 
wird.  Die  Localität  in  welcher  sie  vorkommen,  ihre  Vermindenmg 
oder  selbst  vorübergehende  Beseitigung  bei  Erschlaffung  der  Sehne 
und  gleichzeitiger  Gompression  der  Geschwulst,  die  schnelle  Wieder- 
kehr bei  Nachhiss  der  letztem  und  bei  Anspannung  des  Muskels  sichern 
die  Diagnose.     Die  Anwesenheit   der  Dupuytren*schen  Körperchen 

*)  Vgl.  E.  Garlt  I.  c.  und  die  daselbst  genau  aogegebeae  Literatur. 
Bardoleben  (Vi  dal),  Chinir^ie.  U,  53 
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wird  aus  einem,  iheils  mit  der  Hand  xu  fühlenden,  theils  mittelst 
des  Stethoskops  zu  hörenden  ReibegerSusch  erschlossen,  welches  je- 
doch nicht  constant  ist,  sondern  in  derselben  Geschwulst  ao  dem 
einen  Tage  fehlen  und  an  dem  nXchsten  vorhanden  sein  kann^  je 
nachdem  die  constante  Erweiterung  der  Sehnenscheide,  durch  eine 
mehr  oder  weniger  reichliche  fiUssige  Exsudation,  noch  stärker  aus- 
gedehnt wird  oder  nicht.  Besonders  auffallend  ist  dies  GerSusch,  wenn 
der  erweiterte  Theil  der  Sehnenscheide  unter  dem  Ligam.  carpi  volare 
propr.  hindurch  geht,  in  welchem  Falle  die  Geschwulst  die  Gestalt 
eines  Quersacks  erhält,  in  welchem  man  den  ganzen  Inhalt  (so  auch 
namentlich  die  erwähnten  Körperchen)  aus  dem  einen  erweiterten 
Endstück  unter  dem  Ligam.  carpi  volare  propr.  hindurch  in  das  andere 
mit  jenem  charakteristischen  Geräusch  hinUbertreiben  kann.  Die  Be- 
schwerden dieser  Geschwülste  pflegen  bedeutender  zu  sein,  wenn  sie 
lahlreiche  Körperchen  enthalten,  als  wenn  sie  blos  mit  Flüssigkeit 
gefüllt  sind. 

Die  Bebaildlaiig  dieser  Geschwülste  mit  den  verschiedensten  pbar- 
maceuUschen  Mitteln  hat  gar  keinen  oder  doch  keinen  dauernden  Er- 
folg. Die  allmäligeCompression  mittelst  verschiedener  Verbände, 
Bleiplatten  etc.  hat  gleichfalls  geringen  Nutzen.  Dagegen  bewirkt  die 
plötzliche  und  gewaltsame  Compression,  die  Zermalm ung,  das  Zer- 
drücken, Zerschmettern  etc.  in  der  Regel  Heilung,  wenn  die  Wandungen 
nicht  sehr  stark  verdickt  sind.  Wer  kräftige  Finger  hat,  wird  mit 
diesen  allein  gewöhnlich  ausreichen.  Der  kranke  Tbeil  wird  auf  eine 
feste  Unterlage  gelegt  und  der  Operateur  fasst  die  Geschwulst  zwischen 
seine  beiden  Daumen,  mit  denen  er  möglichst  kräftig  gegen  sie  drückt. 
Gelingt  dies  nicht,  so  sucht  man  sie  mittelst  eines  vorher  mit  Lein- 
wand umwickelten  Petschafts  oder  dgl.  zu  zerdrücken.  Endlich  führt 
sehr  oft,  wenn  diese  Vereuche  misslingen,  die  Zerschmetterung 
mittelst  eines  hölzernen  Hammers  sicher  und  gefahrlos  zum 
Ziele;  nur  muss  man,  um  durch  den  kräftig  zu  führenden  Schlag  nicht 
einen  Knochenbruch  zu  veranlassen,  für  eine  hinreichend  elastische 
Unterlage  sorgen.'  Ist  durch  eins  dieser  Verfahren  die  Wandung  der 
ausgedehnten  Sehnenscheide  zersprengt,  so  tritt  die  der  Synovia  ähn- 
liche Flüssigkeit  in  das  umliegende  Bindegewebe,  woselbst  sie  leicht 
resorbirt  wird.  Sind  Corpora  oryzoidea  in  dem  Ueberbeine  enthalten, 
so  ist  deren  Resorption  allerdings  unwahrscheinlich;  die  gestielten 
Körperchen  bleiben  höchst  wahrscheinlich  immer  zurück  und  werden 
dann  voraussichtlich  zu  Recidiven  Veranlassung  geben.  Lässt  sich  in 
keiner  der  angegebenen  Weisen  die  Zerspirengung  des  Ganglion  aus- 
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führen,  so  Terrichtet  man  die  subcutane  Incision  *),  wie  sie 
Goyrand  für  die  Operation  der  Gelenkmäuse  angegeben  hat,  ver- 
schliesst  die  kleine  Wunde  sorgfältig,  und  sucht  durch  einen  Com- 
pressiv- Verband  und  Kälte  die  Entzündung  xu  verhüten  und  die  Re- 
sorption der  hierbei  gleichfalls  in  das  Bindegewebe  sich  ergiessenden 
Flüssigkeit  zu  befördern.  Eine  solche  Nachbehandlung  wird  auch, 
wenn  die  Zerschmetterung  vorausging,  angemessen  sein.  Gegen  Re- 
cidive  stellt  die  subcutane  Incision  nicht  mehr  sicher,  als  die  Zer- 
schmetterung. Um  einer  radicalen  Heilung  sicher  zu  sein,  bleibt 
schliesslich  nichts  übrig,  als  diestlbe  Behandloog,  wie  bei  anderen 
Cysten,,  einzuleiten.  Die  einfache  Incision  mit  darauf  folgenden  an- 
daaemdea  kalten  Irrigationen,  in  der  Afesiciit  durch  primm  iminim  zu 
heilen,  hatB^rard  häufig  mit  Glück  angewandt  Man  räth  die  ganze 
Geschwulst  zu  spalten,  bei  sehr  bedeutender  Dicke  ihrer  Wandungen 
einen  Theü  derselben  abzutragen  und  die  Wunde  dann  durch  Eiterung 
heilen  zu  lassen,  —  freilich  auf  die  Gefahr  hin,  dass  die  nachfol- 
gende, oft  über  die  ganze  Hand  und  den  Vorderarm  sieh  anabreitende 
Entzündung  sich  bis  zur  Lebensgefahr  steigern  kann.  Mit  grösserer 
Sicherhdt  und  mit  nicht  grösserer  Geftihr  führt  die  Exstirpation  zum 
Ziele,  der  wohl,  sofern  die  Localitit  es  gestattet,  wenn  die  oben  er- 
wähnten milderen  Mittel  fehl  schlagen,  imbedingt  der  Votiug,  sowohl 
vor  der  Spaltung,  als  vor  den  auch  hier  versuchten  Jod-Ifl|iectionen 
gebohrt  Die  Gefahren  der  Exstirpation  beruhen,  wie  die  aller  hier- 
her gehörigen  Operationen,  auf  der  Communication  iwiacheo  Gan^ion 
und  Sehnenscheide  (oder  Gelenk).  Könnte  man  sich  vorher  über- 
zeugen, dass  eine  solche  gar  nicht  stattfindet,  so  würde  in  sonst  ge- 
eigneter Localitat  die  Exstirpation  sogar  vor  den  (weniger  sicheren) 
subcutanen  Operationen  den  Vorzug  verdienen. 

*)  VoD  Bef  in  zuerst  bescliriebcn  (Notiveaux  eiemeui  ä€  ekbrur§U  «I  dt  midtdme 
opdralolre,  Paris  1838,  Tom.  II). 

Dapuytren  hat  einige  Kranke  nach  dieser  Operation  verloren  und  bei  meh- 
rereo  sehr  bedenkliche  Zufille  zu  bekämpfen  gehabt  (?gK  Lefwu  orales,  T.  III.). 
Man  darf  überdies  nicht  vergessen,  dass  die  dnrch  eine  solche  Operation  absicht- 
lich erregte  Entzündung  zo  einer  solchen  Festheftnng  der  Sehne  fUirea  kann, 
daas  die.Bimachharfcait  der  Hand  schliessüch  keine  viel  grössere  sein  könnte,  als 
for  der  Operation. 


icn* 


Elfter  Abschnitt. 

Von  den  Krankheiten  der  Schleim- 
beutel. 


Topographische  Uebersicht  der  Schleimbeutel. 


Normale  (conatante). 

im  Kapfe  ud  an  lalaa. 
Auf  dem   Angulua  maxillae  infe- 

rioris. 
Auf  dem  unteren  Rande  der  Crista 

mentalis  externa. 
Auf  dem  Pomum  Adami  der  Gar- 

tilago  tbyreoidea. 
Zu   den  Seiten  des  Zungenbttnd- 

chens. 


Ab  den  aberen  Eztremititen. 

Auf  dem  Acromion. 

Auf  den  Condylen  des  Humerus. 

Auf  dem  Olecranon, 

Auf  den  Griffelfortsätzen  des  Ra- 
dius und  der  Ulna. 

An  den  Reugesehnen  der  Finger. 

Auf  der  Dorsalseite  der  zwischen  den 
Mittelhandknochen  und  den  Pha- 
langen, sowie  der  zwischen  den 
Phalangen  befindlichen  Gelenke. 

*)  Diese  möchten  wohl  meist  kein  Epithelium  besitzen  und  daher  nicht  sowol  Schleim- 
beately  als  vielmehr  blos  Bindegewebslücken  sein. 


Anomale  (accidentelle)  '). 

Ab  Rumpfe. 

Auf  dem  Domfortsatz  des  7.  Hals- 
wirbels. 

Auf  der  äusseren  Seite  des  M. 
latissimus  dorsi. 

Zu  den  Seiten  der  Wirbelsäule, 
namentlich  auf  der  convexen 
Seite  von  Verkrümmungen  der 
Wirbelsäule. 

Auf  der  vorderen  Fläche  des  Rrust- 
beins  bei  Tischlern. 

Ab  den  aberen  Extremitäten. 

Auf  der    hinteren   Fläche    der\ 
linken  Ulna, 

Auf  der  Dorsalfläche  des  2ten 
Mittelhandknochens  der  rech- 
ten Seite, 

Auf  der  Dorsalfläche  des  5ten 
Mittelhandknochens  der  rech- 
ten Seite, 


3 


Normale. 

Ai  4«  utMTMi  btroiitittB. 
Auf  der   Spina  anterior  superior 

ossis  ilei. 
Auf    der    BiniiienUa    ileopectinea 

(itoftt  iiimeä). 
Auf  dem  Troehanter  major. 
Auf  dem  SiUbeinhöcker. 
Auf  und  unter  den  HOekem  der 

Condyleo  des  Obersehenkelbeins. 
An  der  Kniescheibe,  in  drei  ver- 

sehiedeiien    Sebichten    ( Bmrtm 

pmteilaris  superfidmiis,  suktipo- 

mewr^iicm  und  tmkiemiimmsm)  ')• 
Auf  der  Tuberositas  übiae. 
Auf  den  Malleolen*). 
Auf  dem  Tuber  calcanei. 
Auf  der  Doraalaeile  der  Gelenke 

an  den  Zehen. 
Auf  der  Plantarseite  der  KOpfehen 

des  Iston  und  4ten  Mittelfuss- 

knochens. 


Anomale. 

Ai  das  atam  blMirilllen. 

Auf  der  äusseren  Fliehe  des  Ober- 
schenkelbeins. 

Auf  der  Torderen  Fliehe  des  Ober- 
sehmikelbeins. 

Auf  der  Dorsalseite  des  Kabnbeiiis. 

Auf  der  Plantarseite  des  Kahnbeins. 

Auf  den  Gelenken  der  Fusswur» 
zelknochen  mit  den  Mitteifiisa- 
knochen. 

Auf  dem  Vorsprunge  (am  iuss^ren 
Rande)  der  KlumpfUsse. 

Auf  der  umerea  Seite  des  Köpf- 
diens  des  tsten  MitidfusskmH' 

Auf  der  iusserea  Seile  der  Basis 

(TMerMtifM)  des  5ten  Mitlel- 

fttssknoetaens. 
Auf  der  ittsseren  Seite  des  Köp^ 

ebene  des   5iea  Millelfusakiio- 

chens. 
Auf  AmpntationsslOmpten. 


marwfUm  Capifel. 

Verletzungen  der  Schleimbeutel  *). 

Hl»  mit  schneidenden  und  stechenden  Werkzeugen  i^mach- 
ten  Wunden  bieten  nichts  Auffallendes  dar,  wenn  die  Schleimbeutel 
nicht  vorher  entzündet  waren ,  oder  wisserige,  eiterige  oder  blutige 
Ansammlungen  in  ihnen  bestanden.  Bei  Verwundungen  des  Knies, 
die  bis  auf  die  Kniescheibe  eindringen,  findet  z.  B.  die  Vereinigung 
mit  derselben  Schnelligkeit  Statt,  als  wire  daselbst  kein  Schleimbeutel 
gelegen,  und  dennoch  muss  dieser  bei  einer  solchen  Wunde  roitrer- 
letzt  sein.     Da  diese  Sicke  beinahe  die  anatomische  Beschaffonbeil 


•)  Vgl.  Bd.  IV.  pag-  760. 
*)  T9ickt  giii  coostant. 

*)  Voa  den  Irmdeii  Körpern,  die  in  Sckleimbenleln  forknnmen  können,  wir  bereilt 
bei  dm  Knnkbcilen  der  Schnentchöden  die  Bede. 


838  Knokbeitea  der  Schleimbeutcl. 

der  serösen  haben,  so  begreift  man  die  Leichtigkeit,  mit  der  eine  ad- 
häsive £atzUodung  sich  hier  entwickelt,  sobald  keine  zq  starke  Rei- 
zung vorherging. 

Zu  mannigfaltigeren  Erscheinungen  geben  Quetschungen  An- 
lass.  Diese  bewirken  einen  mehr  oder  weniger  betrichtUchen  Blut- 
erguss,  und  legen  hXufig  den  Grund  zu  einer  sogenannten  Cysten- 
bitdung  (Tgl.  Cap.  11.)- 


Kweltc«   Ciipltel. 

Entzündung  der  Schleimbeutel  und  deren  Folgen. 

Die  Entsündung  bietet  liier  dieselben  Erscheinungen  dar  und  be- 
dingt dieselben  Folgen,  wie  die  der  serösen  Hüute;  sie  wird  veranlasst 
durch  Quetschungen  oder  Reibungen ;  sie  kann  primär  auftreten  (und 
zwar  aus  Musseren  oder  inneren  Ursachen)  oder  secundSr  (dordi 
Uebertragung  aus  der  Nachbarschaft).  Durch  druckende  Fussbeklei- 
düngen  entstehen  Leichdome  an  den  Stellen  der  Haut,  an  denen  die 
Schleimbeutel  an  den  Füssen  gelegen  sind.  Indem  diese  Leichdorpe 
an  Dicke  und  Härte  zunehmen,  sind  sie  eine  fortdauernde  Ursache 
der  Entzündung  des  darunter  liegenden  Schleimbeutels.  Eine  un- 
zweckmässige Exstirpation  derselben  kann  leicht  eine  ausgebreitete 
und  bedenkliche  Entzündung  veranlassen,  besonders  wenn  keine  ge- 
hörige Ruhe  nach  der  Operation  beobachtet  wurde.  Man  hat  auch 
beobachtet,  dass  heftige  Zufälle  auftraten  in  Folge  der  Function  des 
grossen  Scbleimbeutels,  welcher  häufig  an  der  dem  unteren  Winkel 
des  Schulterblattes  entsprechenden  Stelle  des  Latissimus  dorsi  liegt 
—  Der  Inhalt  entzündeter  Schleimbeutel  ist  bald  eine  mehr  oder  we- 
niger gefärbte,  serOse  Flüssigkeit  (acutes  Hygroma),  bald  schmierig, 
trübe,  von  eiteriger  ReschafTenheit,  zuweilen  wahrer,  guter  Eiter. 

Die  chronische  Entzündung  der  Schleirobeutel  kommt  häufiger 
vor  als  die  acute;  sie  erzeugt  eine  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit, 
die  zuweilen  ganz  klar  und  hell  ist  (das  gewöhnliche  Hygroma). 
Manchmal  folgt  die  chronische  Entzündung  auf  eine  anfänglieh  acute, 
weldie  schon  zur  Rildung  von  Pseudomembranen  an  der  inneren 
Fläche  des  Sackes  (wie  bei  Pleuritis)  geführt  hat;  die  Wände  sind 
dann  verdickt  und  fahren  gewöhnlich  fort  sich  zu  verdicken.  Auf 
diese  Weise  entstehen  sehr  harte  Geschwülste,  deren  flüssiger  Inhalt 
alsdann  viel  schwieriger  zu  erkennen  ist 

Unter  dem  Einflüsse  dieser  chronischen  Entzündung  bildtn  sich 


EiUrifir  fiifMt. 

wahrscheinlich  Producte,  die  noch  ziemlich  unbekannt  sind  (auch  so* 
genannte  tuherculöse  Ablagerungen).  Die  Behandlung  einer  EntiUn- 
dung  dieser  Organe  richtet  sich  nach  den  allgemeinen  Regeln. 


Ell«rfg«r 

Man  verwechselte  früher  diese  Art  fiiteransammlongen  mit  den 
kalten  oder  sogenannten  Lymph-Abscessen.  Die  Diagnose  wird  durch 
die  Keantniss  der  Lage  der  Schleimbeotel  erleichtert  Jedoch  giebl 
es  wirklich  Eileransammlongen ,  welche  mit  den  in  Rede  stehenden 
die  grösste  Aehnlichkeit  haben «  diejenigen  nimlich,  welche  aus  einer 
Umwandlang  von  £xtniTasalen  in  Eiter  henrorgehen.  Eine  betrichl- 
liehe  Ansahl  kalter  Abscesse  gehOrl  zu  dieser  Klasse ,  besonders  die, 
wdche  bei  Subjecten  mit  scortutiseher  Anlage  vorkommen.  Die  in 
Scbleimbeutehi  eingeschlossenen  Absoeai§*  können  gleiehiklls  aus  einer 
Umwandlung  des  Blutes  in  Riter  entsunMu  sein.  Aber  die  meisten 
kalten  Abscesse,  vorzüglich  die,  welche  bei  scorbutischen  Individuen 
vorkommen,  sind  von  keinem  örganisirten,  fiesten  Sacke  eingeschlossen, 
wogegen  die  Ansammlungen  in  den  Schleimbeuteln  durch  den  Sack, 
der  das  Organ  selbst  ausmacht,  vollkommen  scharf  begrenzt  sind. 

Trift  gelegentlich  ein  Schlag,  ein  zu  starker  und  anhaltender 
Druck  die  Eiteransammlung  in  diesen  Sicken,  oder  besieht  in  der 
Nähe  eine  Frostbeule,  so  wird  oft  der  Sack  erweicht  und  durcli- 
brocfaen.  Der  Eiter  Oiesst  nicht  immer  auf  dieselbe  Weise  und  an 
derselben  Stelle  des  Sackes  aus.  Am  Pusse  sieht  man  zuweilen  eine 
Contimiilits-Trennung  rings  ^m  einen  Leichdom  herum  eintreten,  be^ 
sonders  in  der  Gegend  der  Gelenke  zwischen  den  ersten  Phalangen 
der  ersten  und  letzten  Zehe  und  den  entspredienden  Metatarsalknochen. 
Oft  bricht  auch  der  Eiter  an  der  abschüssigsten  Stelle  hervor.  Bro- 
die  und  Cloquet  sprechen  von  einem  Durchbruche  dieser  Abscesse 
in  das  sie  umgebende  Bindegewebe;  daraus  entstünde  dann  ein  soge- 
nanntes phlegmonöses  Erysipelas. 

Viel  übler  ist  die  Verschwärung  eines  mit  Eiter  geniUlen  Schleim- 
beutels an  einem  IHinktc,  der  mit  einem  Synovialsacke  in  Berührung 
ist,  welche  dann  die  Versch wirung  dieses  letzteren  nach  sich  zieht, 
worauf  sehUesslich  die  Flüssigkeit  in  das  Gelenk  selbst  eindringt  Je- 
doch scheint  ein  Gelenkleiden  in  solchen  Fillen  meist  vorauszugehen. 

Die  Süssere  Oeffhung  des  Abscesses  kann  lange  bestehen  bleiben, 
sich  vergrössem  und  alsdann  die  Gestalt  eines  höchst  hartnickigen 
sinuOsen  Geschwürs  annehmen.  Man  kann  dies  oft  am  Fusse  beob- 
acblen,  zumal  an  der  Ferse.  Solche  Geschwüre  heilen  nur  nach  voil- 
stindiger  Abtragung  der  sinuösen  Ränder. 


i44l  irsHEAeiiac   .er   ^eciL.auirtiif?* 
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deutenden  Umiang  wie  das  andere.  Das  Hygrom  aus  innerer  Ursache 
kann  Ton  selbst  wieder  versebwinden,  und  zwar  in  manchen  Fällen 
ebenso  schnell,  als  es  entstand;  es  kann  sich  versetzen,  bald  in  eine 
Sehnenscheide,  bald  in  einen  anderen,  mehr  oder  weniger  in  der  NIhe 
gelegenen  Schleimbeutel,  oder  aber  in  ein  Gelenk.  —  In  einigen  FlU- 
len  wechselte  es  ab  mit  spontanem  Erbrechen.  Derartige  Fälle  sind 
Ton  Cloquet,  Anselin  und  Ollivier  angeführt  worden. 

Die  8jlB|ltODie  sind,  je  nach  der  Ursache,  verschieden.  Ein  Hy- 
groma  kann  sich  schnell  ausbilden,  was  selten  in  Folge  einer  heftigen 
äusseren  Einwirkung,  häufiger  auf  Grund  einer  Metastase  geschieht 
(acutes  Hygrom);  es  entwickelt  sich  langsam,  wenn  es  durch  massige, 
aber  oft  erneuerte  Reizung  Der\'orgerufen  wird  (chronisches  Hygrom). 
Die  Kennzeichen  des  acuten  Hygroms  sind  folgende:  eine  fluctuirende, 
scharf  umschriebene  Geschwulst  von  abferandeter  Form,  welche  selten 
die  GrOsse  einer  Wallnuss  tttierschreitet  Die  Stelle,  welche  die  Ge- 
schwulst einnimmt,  die  Schnelligkeit,  mit  der  sie  auftritt,  die  Schwap- 
puBg,  die  vor  der  zur  Eiterbildung  erforderlichen  Zeit  bemerkbar  wird, 
endlich  die  Abwesenheit  jenes  Crepitationsgeräusches,  welches  beim 
Druck  auf  Blutgerinnsel  gehört  wird,  sind  hinreichend,  um  die  Dia- 
gnose zu  sichern.  Leider  zeigt  das  acute  Hygrom  aber  nur  selten 
diesen  einfachen  Charakter;  in  der  Regel  sind  auch  die  angrenzenden 
Gebilde  mehr  oder  weniger  von  der  Entzündung  mitergriffen ;  die  Haut 
ist  gerOthet,  schmerzhaft,  das  Bindegewebe  angeschwollen.  Diese  An- 
schwellung lässt  die  Gesehwulst  des  Schleimbeutels  selbst  geringer 
erseheinen,  als  sie  wirklich  ist;  sie  macht  mehr  den  Eindruck  einer 
beginnenden  Phlegmone  diffusa.  Die  Geschwulst  ragt  aber  stets  an 
derjenigen  Stelle  besonders  hen'or,  weiche  dem  Scbleimbeutel  ent- 
spricht; an  dieser  Stelle  findet  sich  deutlich  Fluctuation,  welche  schon 
36  oder  48  Stunden  nach  dem  ersten  Auftreten  der  Geschwulst  be- 
merkbar wird.  Untersucht  man  erst  am  4len  oder  5ten  Tage,  so  ist 
es  fast  unmöglich,  ein  solches  Hygrom  von  einer  blossen  Phlegmone 
zu  unterscheiden.  Ist  man  aber  auch  darüber  ausser  Zweifel,  dass 
es  sich  um  Ausdehnung  eines  Schleimbeutels  durch  Flüssigkeit  han- 
dele, so  entsteht  weiter  die  Frage:  welcher  Art  ist  diese  Flüssigkeit? 
ist  es  Blutwasser  oder  Eiter?  Die  Punction  kann  allein  die  Diagnose 
vervollständigen;  man  braucht  sich  nicht  zu  scheuen,  diese  zu  machen; 
denn  in  dem  einen  wie  in  dem  anderen  Falle  macht  sie  den  ersten 
Theil  des  einzuleitenden  Heilverfahrens  aus. 

Die  Merkmale  des  chronischen  Hygroms  sind  leichter  auf- 
zufinden. Eine  solche  Geschwulst  wird  nicht  durch  die  entzündliche 
AnschweUung  der  benachbarten  Theile  verdeckt ;  Gestalt,  Sitz,  Fluctua- 


st:)  Kiankbriln  der  SchInBbtuict. 

lidii.  Abweseobeit  jeglictaer  EntzaiiduDg,  Alles  belehn  ans  mah 
scliieiienste  Über  ihn:  wahre  Natur.  Zuweilen  ja(  dK  GcKbirul' 
^r  durchscheinend,  vas  jeden  Zweifel  bebt.  Dj»es  lebte  U* 
rehlt,  wenn  die  Wandungen  des  Hygroms  sehr  dick  sind;  ü' 
wird  auch  (was  jedoch  sehr  seilen  ist)  keine  Flucluation  ' 
nomnien. 

Aasgänge.  In  den  meisten  Fällen  zertheilt  sieb  das  li 
die  in  ihm  enthaltene  Flüssigkeit  wird  resorbin.  EoUUad 
einer  inneren  Ursache,  so  nimmt  es  fast  immer  diesen  Au»f« 
weilen  mit  grosser  Schnelligkeit  Das  Hygrom  kann  aber  am 
eine  unbestimmte  Dauer  haben,  nachdem  die  ihm  m  Grund«  |i 
EntiDndung  gewichen  ist;  aber  die  Entzündung  «:-r)iscbl  s«llfii 
weil  die  Geschwulst,  wegen  ihres  Sitzes,  durch  Reibungen  un  i 
in  den  meisten  FSIlen  unaufhörlich  gereizt  wird. 

Diese  geschlossenen,  durch  eise  Flüssigkeit  Aiis^spaoal 
nen  Höhlen  brechen  mitunter,  in  Folge  eines  Scilages.  auf  i' 
es  in  Ibniicher  Weise  bei  der  Hydrocele  beobachtet  hai)  >>< 
FlUssitikeit,  welche  in  das  umliegende  Bindegewebe  eiodrin}!' 
dann  in  diesem  aufgesogen.  Aber  hluflg  Temarlil  der  Riss,  i< 
FIBssigkeil  sammelt  sich  von  Neuem  an. 

Die  Bfh«i4lDiig  dieser  Ei^Dsse  richtet  sich,  sofern  et  tin 
lingt,    die  Resorption  durch  Auflegen   von  Blasespflaster,  . 
von  Jodlinctur  u.  dgl.  m.  zu  bewirken,  nach   denselben  I 
welche  in  Belrefl'  der  Cysten  im,  .Allgemeinen  ingegeben  i 
muss  nicht  allein  den  Inhalt  entleeren,   sondern  auch  den  j 
Organ  selbst,  zerstören.    Aber  selbst  dann  Ist  man  noch  nM 
sicher,  dass  der  Sack  sich  nicht  wieder  bildet,  da  ScbleimbI 
kanntlich  an  geeigneten  Stellen  leicht  accidenteil  eiii&teben. 

Zuweilen  reicht  eine  Function  hin,    um  ein  llygrora  i 
beseitigen;  doch  ist  dies  selten  und  jedenfalls  nur  in  denjoiig 
len  m&glich,    wo   das  Hygrom  nur  eine  einzige  Hoble  enthU 
wttbniich  aber  sind  diese  Geschwülste  vjeinicberig,  so  dass  < 
fache  Punction   nicht  einmal  eine  vollsUndige  Enllecning  der  1 
Sacke   enthaltenen   FtDssigkeit  bewirken   kann,     l'cbcrdies  ! 
gewDhnlich  ausser  der  Flüssigkeit  noch  Gerinnsel   in  ihnen  f 
welche  aus  einer   kleinen  Ocffnung  nicht  heraustrrii-n  k5anro. 
halb  muss  man  zum  Distouri  greifen,  auch   dann,   nenu   i 
sJchtigt,    nachher  eine  reizende  Flüssigkeit  einzuaprilien ;   don, 
jeder  weiteren   Behandlung,    ist   vollständige  Entleerung   nothvw 
Velpeau,   welcher  die  Analogie   dieser   Erkrankungen   der  SoUt 
beutel  mit  den  Wasseransammlungen  in  der  Tuniea  nguiUi  pi«| 
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tesüs  (Hydroccie)  genauer  dargethan  hat,  behandelt  sie  auch  in  glei- 
cher Weise;  er  wendet  Anfangs  Blasenpflaster  und,  wenn  diese  nicht 
ausreichen,  Injectionen  von  derselben  Jodauflösung,  welche  er  zu  der 
Radicalkur  der  Hydrocele  benutzt,  mit  Vortheil  an  (vgl.  pag.  807). 

Die  beste  Behandlung  ist  die  Incision;  sie  gestattet  eine  voll- 
sländige  Entleerung  des  Inhaltes,  und  die  Einführung  solcher  Mittel 
in  den  Sack,  welche  geeignet  sind,  ihn  zum  Einschrumpfen  zu  bringen 
oder  ihn  auf  einmal  zu  zerstören. 

Die  AusschneiduDg  der  ▼orderen  HMlfle  des  Sackes  ist  auch  ver- 
sucht worden;  sie  geschieht  entweder  nach  vorgSngiger  Incision  oder 
indem  man  die  Hfllfte  des  Sackes  sugleicb  mit  der  sie  bedeckenden 
Haut  wegnimmt  Auch  die  Exstirpation  des  Sackes  wird  mit  oder 
ohne  vorhergehende  Eröffnung  desselben  vorgenommen.  Dies  Ver- 
fahren ist  namentlich  dann  leicht,  wenn  die  Geschwulst  eine  grosse 
Festigkeit  gewonnen  hat  Aber  alle  diese  eingreifenden  Operationen 
sind  wegen  der  damit  verknüpften  Gefahren  (weit  verbreiteter  Eiterung) 
nicht  zu  empfehlen.  Velpeau  ')  hat  wenigstens  2  FSlle  beobachtet, 
welche  in  dieser  Beziehung  Bedenken  erregen  müssen. 

Höchst  selten  communiciren  die  Schleimbeutel  direct  mit  den 
Gelenken.  Ihr  Zusammenhang  mit  den  Sehnenscheiden  ist  häufiger 
zu  befllrehten,  und  diese  communiciren  wiederum  zuweilen  mit  C^e- 
lenkhöhlen.  Die  Injection  einer  reizenden  Flüssigkeit  könnte  in  einem 
solchen  Falle  üble  Folgen  haben.  Man  hat  z.  B.  am  Fusse  so  befUge 
Gelenk -Entzündungen  darauf  folgen  sehen,  dass  die  Notbwendigkeil 
eintrat,  einen  Theil  des  Fusses  abzunehmen. 

Das  aus  inneren  Ursachen  hervorgegangene  Hygrom  soll 
unter  einer  blos  localen  Behandlung  nicht  immer  verschwinden.  Es 
soll  selbst  vortheilhaft  sein,  es  wenigstens  eine  Zeit  lang  zu  dulden, 
wenn  es  mit  Erscheinungen  auftrat,  welche  eine  heilsame  Krise  an- 
deuteten. Steht  es  im  Zusammenhange  mit  Rheumatismus,  so  muss 
man  seine  Bemühungen  zunächst  gegen  diese  ursächliche  Bedingung 
des  örtlichen  Leidens  richten,  und  dann  erst  die  specielle  Behandlung 
der  Geschwulst  folgen  lassen.  Anselin,  welcher  ein  Hygrom  beob- 
achtet bat,  welches  abwechselnd  mit  Anfällen  von  Erbrechen  auftrat, 
bewirkte  das  gänzliche  .Verschwinden  desselben  durch  Brechmittel,  die 
er  wiederholt  nehmen  Hess.  Jedenfalls  darf  man  bei  dem  acuten  Hy- 
grom, namentlich  wenn' es  (wie  gewöhnlich)  mit  Phlegmone  des  um- 
gebenden Bindegewebes  complicirt  ist,  die  Incision  nicht  versäumen 
(vgl.  pag.  841).  , 

*)  Arckicts  4t  midtciMe,  Paris  1826,  Tom.  XI.  pag.  563. 
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Von  den  Krankheiten  der  Muskeln 

und  Sehnen*). 

Ernte«  C»pltel« 

Von  den  Verletzungen  der  Muskeln  und  Seimen. 

I.  Wimdeii  der  InskelB  imd  SekieB. 

A.  Stichwunden.  Seit  man  die  Sehnen  nicht  mehr  mit  den 
Nerven  verwechselt,  hat  man  auch  aufgehört,  ihren  Verletzungen  durch 
stechende  Instrumente  jene  Bedeutung  beizulegen,  die  man  ihnen  firQ- 
her  zuschrieb.  Treten  nach  einer  solchen  Sehnenverletzung  bedenklidie 
Zufälle  auf,  so  hSngen  sie  entweder  von  der  Verletzung  der  Sehneo- 
scheiden oder  von  der  Verletzung  eines  benachbarten  Nerven  ab, 
oder  endlich  es  handelt  sich  um  eine  durch  die  umgebenden  A|m>- 
neurosen  eingeklemmte  Entzündung.  Wichtig  ist  zu  unterscheiden,  ob 
das  stechende  Instrument  einfach  seine  ursprüngliche  Richtung  verfolgt, 
oder  dieselbe  unter  der  Haut  in  der  Weise  ttndert,  dass  der  Sehne 
eine  Schnitt-,  vielleicht  auch  Risswunde  beigebracht  wird.  Diese  sub- 
cutanen Schnittwunden  haben  mit  den  Stichwunden  gar  nichts  gemein. 
Bei  Weitem  nicht  immer  trennt  eine  Wunde  die  Continuitit  eines 
Nerven  gänzlich.  Befangen  in  der  irrthümlichen  Verwechselung  von 
Nerven  und  Sehnen,  lehrte  man  früher,  dass  die  Trennung  durch 
einen  Schnitt  zu  einer  vollständigen  gemacht  werden  müsse.  Heut  zu 
Tage  denkt  Niemand  mehr  hieran,  da  die  unverletzt  gebliebenen  Sebnen- 
fasem  höchst  nützlich  sind,  indem  sie  das  weitere  Klaffen  der  Sehnen- 
wunde  verhindern  und  daher  eine  schnelle  Vemarbung  begünstigen. 

*)  Die  neue  Bearbeitang  dieses  Abschnittes  verdanke  ich  Herrn  Prmtdoeenteo  Dr. 
Hago  Ziemssen  dtbier,  welcher  sieb  mit  diesem  Gegmwtande  leit  mcfareren 
Jahren  sehr  erfolgreich  bescbifligl. 
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Jedoch  scheint  in  einigen  Fällen,  namentlich  bei  Stichwunden  der 
Achillessehne,  in  der  That  eine  Dilatation  der  Wunde  nothwendig  ge* 
worden  zu  sein.  Dies  hing  wahrscheinlich  von  einer  EinklemmuDg 
der  EntzQndungsgeschwiilst  durch  die  ungetrennt  gebliebenen  Sehnen* 
(asera  ab. 

B.  Schnittwunden.  Querwunden  der  Muskeln  und  Sehnen 
können  fiist  als  Typus  der  Wunden  Überhaupt  gelten.  Bei  letzteren 
ist  die  Blutung,  wenn  nicht  zuHUUg  ein  benachbartes  Gefliss  verletzt 
ist,  sehr  gering;  bei  beiden  pflegt  der  Schmerz  auch  unbedeutend  zu 
sein,  wenn  nicht  nebenbei  ein  Nervenast  verietzt  ist  Vorzugsweise 
deutlich  zeigen  diese  Wunden  das  Klafllen  der  Wundränder.  Ist  mit 
dem  Muskel  zugleich  die  ihn  bedeckende  Haut  durchschnitten,  so  sieht 
man  die  von  einander  weichenden  Ränder  des  Muskelschnitts.  Blieb 
die  Baut  unverletzt,  so  kann  man  sie  an  der  Stelle  der  Muskelwunde 
in  die  Tiefe  der  Wunde,  und  zwar  bei  vollständiger  Durchschneidung 
der  Dicke  des  Muskels  entsprechend  tief  eindrOcken.  Bald  aber  fUllt 
sich  dieser  Raum  mit  Blut,  so  dass  er  in  der  nächsten  Zeit  nicht 
mehr  bestimmt  erkannt  werden  kann.  Muskelwunden  klaffen  ceteris 
paribus  stärker  als  Sehnenwunden,  weil  die  an  den  Wundflächen  Statt 
findende  Reizung  die  Muskelbündel  und  die  um  sie  herum  verlaufen- 
dea  Nervenfibrilien  direct  trillt  Bei  gänzlicher  querer  Trennung  einet 
Moskeis  zieht  sich  das  längere  Ende  desselben  stärker  zurück  als  das 
kürzere.  In  gleicher  Weise  klaffen  die  Wunden  lang  gestreckter  Mos* 
kein  stärker,  als  diejenigen  kurzer.  Ist  eine  Sehne  ganz  durehschnitteiit 
so  wird  deijenige  Theil,  welcher  mit  dem  Muskelbanche  zusammen- 
hängt, durch  die  Gontraction  des  letzteren  slark  zurückgezogen.  Das 
andere  Ende  erleidet  keine  Verkürzung,  kann  aber  indirect  durch  die 
Wirkung  der  Antagonisten  des  zugehörigen  Muskels  zurückgezogen 
werden.  So  z.  B.  das  untere  Ende  der  Achillessehne  durch  die  Wir* 
kung  des  Tibialis  anticus  und  der  Extensoren  der  Zehen. 

Der  Heilungsprocess  dieser  Wunden  ist  verschieden,  je  nachdem 
sie  subcutan  oder  mit  Trennung  der  Haut  complicirt  sind. 

a)  Bei  subcutanen  Durchschneidungen  der  Muskeln  und  Seh- 
nen erfolgt  die  Heilung  wiederum  in  verschiedener  Weise,,  je  nachdem 
die  Wundränder  sich  berühren  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  erfolgt 
die  Heilung  durch  prima  intentio,  ijn  zweiten  dagegen  wird  der  Raum 
zwischen  beiden  Anfangs  durch  ein  plastisches  Exsudat  ausgefüllt, 
welches  späterhin  von  den  neuen  Sehnenfasem,  welche  von  den  bei- 
den Enden  der  getrennten  Sehnen  oder  Muskeln  einander  entgegea 
vmchsen,  verdrängt  wird.  Im  Verlauf  einiger  Monate  schrumpft  die 
Narbe,  welche  in  einer  Muskel  wunde  ganz  vrie  bei  einer  Sehne  aus 
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fibrösem  Gewebe  besteht,  durch  den  bekannten  allgemeinen  Vorgtag 
der  NarbenverkUrzung  allmälig  immer  mehr  zusammen  und  Muskel 
sowol  als  Sehne  können  schliesslich  nahezu  auf  dieselbe  Form  und 
LXnge  zurückgeführt  werden,  welche  sie  vor  der  Vorletzong  hatten. 
Von  grosser  Bedeutung  ist  fUr  die  ypllstMndige  Wiederherstellung  einer 
durchschnittenen  Sehne  die  IntegritXt  der  Sehnenscheide,  von  wdcher, 
je  weniger  sie  zerstört  ist,  desto  sicherer  das  zur  Wiederherstellung 
der  Gontinuitat  der  Sehne  erforderliche  plastische  Exsudat  gdiefert 
wird.  Erfolgte,  was  besonders  bei  bedeutendem  Klaflfen  der  Fall  ist, 
ein  beträchtlicher  Blut-Erguss  zwischen  den  Enden,  so  wird  zunächst 
der  Farbestoff  aus  dem  Gerinnsel  ziemlich  schnell  resorhirt,  dasselttiB 
verklebt  mit  den  Enden  und  umgibt  sie  ringförmig,  in  ähnlicher  Weise, 
wie  wir  dies  für  den  beginnenden  Callus  (pag.  333  u.  folg.)  beschrieben 
haben.  Durch  Exsudat  verstärkt,  stellt  dies  Gerinnsel  am  zwölften 
Tage  bereits  eine  Art  von  Filz  dar,  dessen  Festigkeit  und  Elasticität 
allmälig  wachsen.  Jedenfalls  hat  das  neugebildete  Stück  Sehne  sehlieaa» 
lieh,  mit  Ausnahme  der  Farbe,  welche  weniger  glänzend  ist,  alle  Eigen- 
schaften des  Sehnengewebes.  Die  Störung  in  der  Function  des  Muskds 
beruht  femeriiin  nur  auf  der  durch  die  Interposition  dieses  Narben- 
stttcks  bedingten  Verlängerung  und  der  Festheflung  des  letzteren  eat* 
weder  an  die  Sehnenscheide  oder  an  andere  Nachbargebilde.  Ist  der 
Zwischenraum  zwischen  den  getrennten  Enden  eines  Muskels  oder  einer 
Sehne  sehr  bedeutend,  oder  wird  die  Haut  auf  irgend  eine  Weise  in 
die  oben  beschriebene  Vertiefung  zwischen  den  Wundflächen  einge- 
presst,  so  vernarbt  jede  Wundfläche  für  sich,  es  tritt  keine  Vereini- 
gung ein  und  die  Function  des  entsprechenden  Muskels  ist  vernichtet 
Ebenso  verhält  es  sich,  wenn  mit  einer  Sehne  zugleich  ein  benadi- 
barter  Schleimbeutel  oder  eine  Gelenkkapsel  verletzt  ist,  indem  die 
aus  den  gedachten  Höhlen  hervorquellende  Flüssigkeit  die  Heilung  stört 

Ueber  die  Wiederherstellung  der  subcutan  durchschnittenen  Seh- 
nen und  Muskeln  hat  man  besonders  seit  Einführung  der  Tenotomie 
(vgl.  Bd.  IV.  pag.  837  u.  f.)  in  ähnlicher  Weisewie  für  die  Erklärung  der 
Callusbildung  eine  grosse  Anzahl  von  Theorien  aufgestellt  Die  Sache 
verhält  sich  hier  wie  dort:  es  wirken  mehrere  Factoren  zugleich.  Den 
ersten  Platz  behauptet  jedenfalls  die  von  dem  Muskel  und  der  Sehne 
selbst  ausgehende  Neubildung. 

b)  Ist  die  Wunde  dagegen  eine  offene,  so  ist  der  Vorgang  yer» 
schieden,  je  nachdem  ein  Muskel  oder  eine  Sehne  durchschnitten  ist 
Bei  einem  Muskel  kann  unter  sonst  günstigen  Verhältnissen,  wenn 
^dt  Muskel  «Enden  sich  nicht  allzusehr  zurückgezogen  haben,  durch 
eine  zweckmässige  Behandlung  noch  oft  Heilung  per  primanr  inteatio- 
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Bem  enidt  werden;  bei  offenen  Sehnenwnnden  selten.  Man  sieht  die 
Sehnen  nelmehr  lange  Zeit  blass  und  ohne  Lebenszeichen  in  der 
Wonde  liegen ;  endlich  zeigen  sich  Geftsse  in  ihnen,  sie  werden  roth, 
Fleisehwirachen  wachsen  auf  den  Schnittllttchen  und  verschmelzen 
allmilig  mit  den  von  den  benachbarten  Theilen  aus  hervorsprossenden. 
Endlich  wird  der  ganze  Zwischenraum  durch  letztere  ausgefllUl  und 
die  NarbenverkOrznng  beginnt,  so  dass  schliesslich  die  Continuit&t  der 
Sehne  vollslindig  wieder  hergestellt  wird,  mit  dem  einsigen  Unter- 
schiede, dass  bei  diesem  Heilungsvorgange  die  Sehnennarbe  iiotb» 
wMMttg  mit  den  umgebenden  Theilen  verwSchst  Hierans  entsteht 
immer  eine  Störung  in  der  Function  des  betreffenden  Muskels,  durch 
dessen  Zusammenaiehungen  die  Sehne  nicht  frei  and  daher  auch  nicht 
voilstiBdig  bewegt  werden  kann.  Die  Haut  wird  im  Augenblicke  der 
Contraetion  des  Muskels  mit  der  Sehne  zugleich  bewegt,  folgt  derselben, 
so  weit  es  ihre  Dehnbarkeit  gestattet,  und  bildet  deshalb  bei  jeder 
AnsiMinnang  durch  den  Muskel  an  der  Stelle  der  Verwachsung  eine 
trichterförmige  Vertiefung,  in  ganz  ihnlicher  Weise  erfolgt  die  Heilung, 
wenn  durch  Versdiwürungen  oder  Brand  ein  Substanzverinst  in  der 
Contuoitit  einer  Sehne  herbeigeführt  worden  ist  Ein  ähnlicher  Vor- 
gang und  Erfolg  wird  auch  beobachtet,  wenn  bei  subcutanen  Sehnen» 
wanden  eine  irgend  betrichtliche  Eiterung  eintritt 

Btbtndln^  Möglichst  genaue  Vereinigang  der  verwundeten 
Sehnen-  oder  Mnskd* Enden  und  Abhaltung  jeder  Irritation  sind  die 
zu  erflmenden  Aafigaben.  Eine  tief  angelegte  Naht  würde  der  ersteren 
Indication  vorzOglich  entsprechen ;  jedoch  wird  sie  von  vielen  Autoren 
wegen  des  mit  ihr  verbundenen  Nachtheils  einer  heftigen  Reizung  bei 
Sehnenwunden  gefürchtet  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  auch  eine 
zweckmXssige  Lagerung  durchaus  zureichend.  Mondiire  ')  sagt  mit 
Reeht  „Die  Sehnennaht  ist  zuweilen  nützlich,  selten  unentbehriich 
und  seiir  oft  Oberflttssig.^  Für  die  Ausführung  der  Sehnennaht  be- 
darf man  sehr  scharfer  Nadeln;  die  Schwierigkeit,  das  Sehnengewebe 
ohne  betrichtliche  Zerrung  zu  durchstechen,  ist  weniger  gross,  wenn 
man  Nadeln  anwendet,  welche  in  der  Art  zweischneidig  sind,  dass 
ihre  Fliehen  den  zu  durchstechenden  Sehnenfasem  parallel  laufen, 
so  dass  letztere  nicht  quer  durchschnitten  werden.  Besteht  gar  kane 
Hautwunde,  so  wird  natürlich  auch  von  der  Sehnennaht  keine  Rede 
sein  können;  dagegen  wird  man,  auch  wenn  letztere  nicht  in  An- 
wendung ^zogen  werden  soll,  die  mit  Sehnen  Verletzung  complicirte 
Hautwonde  doch,  durch  die  Naht  oder  die  Anlegung  von  Serres-fines, 

*)  ArdUrM  de  wUdecüie,  S^rie  HI.  T.  II.  pas<  ^7. 
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m  die  lor  Enidiiiig  fOft  primm  imiemiim  feeigaetslcn  VcrWlBisse  lu 
bringen  ftocfaes,  da  die  Aussieiti  auf  eine  ginstige  Vereinigiing  der 
Sehnen-£ndcn  deoo  grösser  ist,  je  weniger  lange  sie  der  Luft  aus- 
gesem  Mdben.  2C2chsl  einer  zweckmässigen  Lagerang  muss  ein  an- 
ffifHf^fr  Vcrkmd  die  Seiuien-Enden  einander  nibern.  Oft  ist  bier- 
XU  eine  einüKhe  RoUbinde  ausreiebend,  in  mancben  FlUen  aber  muss 
■an,  nm  die  Tbeile  in  der  gebörigen  Lage  nnbevegbcb  xa  erballen, 
Sebienen,  Rienen  und  complicirte  Verbandstiicke  zu  Hftlie  nebnien, 
so  z.  B.  bei  Durcbscbneidnng  der  Acbillessebne  oder  des  Liganeatani 
pateUae.  welcbes  aueb  in  dieser  Beziehung  als  die  Fortsetzung  der 
Streeksebnen  zu  betraebten  ist. 

Wenn  die  Enden  einer  durcbscfanittenen  Sehne«  ohne  sieb  zu 
fereinigen,  Ternarbt  sind,  so  muss  man,  um  die  Function  des  Muskels 
wieder  herzustellen ,  durch  einen  Längsschnitt  dieselben  bloss  kgen, 
dann  anlriscben  und  nach  gehöriger  Anniherang  durch  eine  zweck- 
mSssige  La^rung,  n&thigoi&lls  auch  Ausscbilung  aus  den  mit  ihnen 
Tcrwacbsenen  Theilen,  die  Vereinigung  durch  die  Xaht  ¥e rauchen.  Für 
eine  Sehne  Ton  zwei  Linien  Breite  reicht  eine  Naht  aus;  bei  breite- 
ren legt  man  eine  entsprechend  grossere  Zahl  an.  Die  Nadeln  müsaen 
8 — 3  Linien  von  dem  angefrischlen  Ende  entfernt  durch  die  gai^ 
Dicke  der  Sehne  durchgestochen  werdoi.  Nachdem  die  Fiden  geknotet 
und,  Tcrfährt  man  mit  ihnen  wie  mit  Ligaturllden  (vgL  pag.124); 
die  Uautwimde  wird  möglichst  genau  vereinigt  Die  Nibte  in  der 
Sehne  weilen  auch  spiterhin  den  LigaturfSden  gleich  behandelt;  sie 
lösen  sich  durch  Vo^hwirung  des  von  ihnen  umlasslen  StQckdiens 
der  Sehne  sehr  langsam,  dürfen  aber  niemals  mit  Gewalt,  sondern 
inuner  erst,  wenn  sie  sich  vollständig  gelöst  haben,  durch  einen  tetsea 
Zug  entfernt  werden. 

C  Zerreissungen  der  Muskeln  und  Sehnen  haben  in  Betreff 
des  Mechanismus  der  Verletzung  und  Heilung  grosse  Aehnlicbkeit  mit 
KHtf>chenbrüchen.  Gewöhnlich  ist  eine  ObermSssige  Dehnung  entweder 
durch  äussere  Gewalt  oder  durch  Muskelzusammenziehung  die  Ur- 
sache. So  beruht  z.  B.  die  Zerreissung  der  Achillessehne  auf  über- 
mässiger oder  doch  sehr  plötzlicher  Zusammenziebung  der  Wadenmua- 
kein,  wie  sie  in  dem  Augenblick,  wo  man  einen  Fall  zu  veraifliden 
sucht,  oder  von  einer  Treppenstufe  abgleitet,  zu  Stande  kommt  Sdh- 
nen  zerreissen  im  Allgemeinen  viel  Idefater  als  Muskeln,  besonders 
sind  Zerreissungen  eines  Muskels  durch  seine  eigene  Gontraetion  Ober- 
aus  selten.    S^dillot')  hat  nachgewiesen,  dass  unter  28  FiUeo,  in 

')  Mdmoire  9wr  la  rwpiurt  wnucwUOre*   Mimoikr—  H  prix  4e  Im  0K.  tfe  «M.  tfe 
Pmris.  Fuif  tSi7,  pag*  laS  et  seiT. 
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denen  die  Steile  der  Zerreissung  genau  bemerkt  war,  13  Mal  die 
Verbindungsstelle  zwischen  den  Muskel-  und  Sehnenfasem  und  nur 
S  Mal  der  Muskelbauch  selbst  zerrissen  war.  Die  anatomischen  Ver- 
hältnisse lassen  diese  Tbatsache  leicht  erklMriicb  erscheinen. 

Jede  Muskelzerreissung  liefert  eine  ungleiche  Wunde,  indem  die 
einzelnen  MuskelbUndel  in  verschieden  hohem  Grade  nachgeben  und 
an  verschiedenen  Stellen  reissen.  Dagegen  zeigt  eine  zerrissene  Sehne 
durchaus  glatte  TrennungsflSchen,  so  dass  es  schwer  sein  kann,  den 
Unterschied  von  einer  Durchschneidung  zu  erkennen. 

Die  Fascien,  welche  die  Muskelscheiden  bilden  oder  die  Muskeln 
in  gewissen  Richtungen  festhalten,  können  durch  die  Anschwellung 
eines  Muskelbauchs  während  heftiger  Zusammenziehung  desselben  zer- 
sprengt werden.  Solche  Zerreissungen,  welche  jedoch  nur  selten  mit 
Sicherheit  nachgewiesen  werden  kOnnen,  sollen  sehr  schmerzhaft  sein. 
Sie  geben  zu  dem  Hervorquellen  des  Muskelbauchs,  einer  Art  von 
Dislocation  desselben,  Veranlassung. 

Im  Augenblick  der  Zerreissung  einer  Sehne  hört  der  Kranke  zu- 
weilen ein  deutliches  Geräusch  und  hat  eine  plötzliche  ersdiQttemde 
Schmerzempfindung,  als  wäre  er  durch  einen  Steinwurf  oder  einen 
Peitschenhieb  getroffen;  daher  der  Name  r.c99qt  ie  fruei^^  den  man 
insbesondere  der  Zerreissung  der  Achillessehne  in  Frankreich  giebt. 
Der  Schmerz  geht  bald  vorQber,  spätestens  nach  einigen  Tagen,  aber 
es  bleibt  ein  GeRlhl  von  Schwere  und  Steifigkeit,  und  der  Muskel, 
dessen  Sehne  zerrissen  ist,  kann  nicht  bewegt  werden.  An  der  Stelle 
der  Zerreissung  Rlhlt  man,  wenn  der  Muskel  oder  die. Sehne  ober- 
flächlich liegt,  eine,  je  nach  der  Länge  und  Dicke  des  Muskels  ver- 
schieden starke  Vertiefung,  welche  durch  absichtliche  Bewegung  der 
Antagonisten  vergrössert  wird.  Bei  Zerreissung  des  Muskels  wird 
diese  Vertiefung  schneller  als  bei  derienigen  einer  Sehne  durch  einen 
Blut-Erguss  ausgeßlilt,  was  sich  leicht  aus  dem  grösseren  Gefäss- 
reichthum  des  ersteren  erklärt. 

Die  Bedeutung  dieser  Zerreissung  ist  vorzüglich  von  der  Gegend« 
in  welcher  der  zerrissene  Muskel  seine  Lage  hat,  abhängig.  Daher 
sind  namentlich  Zerreissungen  der  Muskeln  des  Rumpfes  als  schwere 
Verletzungen  zu  betrachten  *).  Bei  den  Muskeln  und  Sehnen  der  Ex- 
tremitäten kommt  es  auf  die  Wichtigkeit  ihrer  Function  an.  Für  das 
Leben  sind  Muskelzerreissungen  im  Allgemeinen  gefährlicher  als  Zer- 

")  Boy  er  erwahot  zwei  Fälle  der  Art,  welche  zum  Tode  führten;  der  eine  betraf 
dea  Rectot  ahdomiDis,  der  andere  den  Paoa».  Ob  diesen  Maskelmplaren  fielleicht 
aacfa  schwere  Allgemetnleiden  la  Grunde  Ia«en,  die  an  sich  tödtlich  waren,  wie  in 
den  fon  Virchow  beobachteten  Fällen  (Tgl.  pas.S53),  lässt  sich  nicht  enttcheideii. 

Bardelebeo  (Vidal),  Chirargit.  II.  54 
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knmtf^kahts  Zittern.  wckiMs  mit  fcüUuJi  Scknnm  mfc—if  ist. 
WaltfMteMidl  siad  diese  boHi  dsakcte  Ef5<fciin— n«  «■  dn  ^e- 
qmHsMm  ItaaUlm  ms  vcrsdiiedcBai  wil— iscfce«  ft 
afaolcHca«  da  es  sich  bd  jeder  NoskckfMtsdNmg  nfläcb 
Efscbllttemiig»  nd  i«  bedeolendefl  FlBco  aocfc  gicicfcigitjgc  Oadsctaag 
der  ia  de«  Muskel  Tertouieedca  ^crfenzvcice.  avsscrdcai  aber  n 
die  Vertodennigea  der  Muskelsabsiaiu  selbst  haadeia  nass.  welcbe 
la  partiellca  ZerreissoBfes.  laehr  oder  vea^er  bedcoteaden  Blol- 
Ergoss  ftüd  spaterbia  ia  V'enIrfBfiiag  der  Naskelfrsera  darcb  ein 
eatilladlicbcs  Exsudat  besteben  können.  Hieraas  erfiebt  sieb  dena 
ancta  die  Bdglielie  Gelabr  der  Moskdiinetscbiiag:  bald  Libaioag  me» 
gen  anfjpebobeaea  Nerren-Einliiisse».  bald  Alropbie  darcb  EatzOndinig 
Crgi.  das  fbigende  Capitd).  In  det  Mebnahl  der  Pille  aber,  soieni 
nimlich  die  Noskelqaelsehiing  dareb  eine  geringfligige  Gewalt  reran- 
lasst  war,  kdirm  die  ersebfltterten  Nenren  tu  ihrer  aonaalea  Tbatig- 
keh  znrOck  und  die  Blat-ErgOsse  werden,  ohne  weitere  Nachtbeile 
zu  hinterlassen,  morbirt 

E«  Geqa[etschte  Wanden  der  Muskefai  nnd  Sehnen  fllbrea 
immer  zur  Eiterung.  Zwischen  dem  HeilungsTorgange  nach  einer 
solchen  Verletztng  tnd  demjenigen  einer  subcutanen  Zerreissang,  wenn 
sie  aoch  noch  so  bedeutend  ist,  findet  sich  ein  sehr  grosser  Unter- 
schied zum  Nachtbeil  der  ersteren.  Giacklicher  Weise  weichen  die 
Sehnen  solchen  Verletzungen  durch  ihre  Festigkeit,  Elastidlit  und 
Beweglichkeit,  so  wie  durch  ihre  glatte,  rundliche  Oheriliche  sAr  bio- 
fig  aus.  Dies  gilt  namentlich  fUr  SchussYerletzungoL  Ist  eine  Sehne 
')  teMfto  mute.  1842,  fH-  ^9$. 
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nkht  sebr  breit,  so  wird  sie  von  der  Kugel  nur  in  dem  Falle  dorch- 
bohrt,  wenn  sie  diircli  jene  gegen  einen  Knoeben  angepresst  wird 
und  letzterer  also  gleichsam  als  Stützpunkt  ilir  Ausweieben  verbinden 
Wird  eine  Sehne  durch  eine  noch  sehr  kriflige  Kugel  getroffen,  so 
reisst  sie  dennoch  oft  nicht  an  der  getrofflenen  Stelle,  sondern  die 
Trennung  eVfolgt  weiter  oben  an  der  Verbindungsstelle  zwischen  Sehne 
und  Muskel  oder  auch  noch  weiter  aufwirts  im  Muskelbaucb  selbst, 
welcher  alsdann  unter  der  Haut  hervorgezogen  und  weil  hinaus  ge- 
schleudert werden  kann.  Alsdann  findet  man  da,  wo  der  Muskelbaucb 
liegen  sollte,  eine  nach  und  nach  mit  Blut  sich  ausfüllende  Vertiefung, 
welche  nur  langsam  durch  Granulation  ausgefüllt  wird.  Verletzungen 
der  Art  machen  einen  erschreckenden  Eindruck.  Man  bat  sie  vorzugs- 
weise am  Vorderarm  und  Uniersehenkel  und  zwar  nicht  blos  in  Folge 
von  Sebussverletzungen,  sondern  auch  durch  andere  stumpf  wirkende 
Gewalten,  namentlich  Maschinen,  entstehen  sehen. 

kh  habe  Veiietzuoiteo  «1er  Art  zwei  Mal  ao  dem  Tdiialis  aoticat  bei  campliditea 
Fnctarea,  welche  durch  Drescboiasrhioen  benirLt  Hareo,  uod  ein  Mal  ao  den  EitCMM- 
poUicia  loogos  beobachtet.  In  dem  letzteren  Talie  hatte  ein  Ocha  dem  ihn  führenden 
Fleischergesellen,  der  den  Strick  um  seine  Hand  genickelt  hielt,  durch  dessen  Ver- 
mittelung  die  letzte  Ilaumenphalanx  ab-  und  mit  ihr  zugleich  die  lange  Strecksehne 
sammt  wenigem  Muskelfleisch  herausgerissen. 

Die  Muskeln  werden  von  einer  Kugel  sehr  leicht  durchdrungen. 
Der  durch  sie  verlaufende  Schusskanal  ist  aber  selten  ein  cylindri- 
scher  Kanal,  weil  nicht  alle  Fasern  in  dem  Augenblicke,  wo  sie  ge- 
troffen werden,  in  gleicher  Spannung  sich  befinden,  auch  nacb  der 
Trennung  sich  nicht  alle  gleichmässig  zurückziehen.  Die  Behandlung 
dieser  Wunden  weicht  von  den  im  Allgemeinen  hierüber  aufgestellten 
Prindpien  nicht  ab. 

IL    TerreakiiAKeii  der  Iiukeli  ind  Sekaee. 

Muskelverrenkungcn  werden  im  Munde  des  Volkes  viel  häufiger 
erwähnt  als  in  den  Schriften  der  Aerzte;  in  letzteren  übergebt  man 
sie  oft  gänzlich  mit  Stillschweigen.  >Vas  die  Laien  aber  als  Verren- 
kung eines  .Muskels  bezeichnen,  ist  gewöhnlich  eine  Verstauchung  oder 
eine  acute  Gelenk -Entzündung,  zuweilen  auch  eine  partielle  Muskel- 
zerreissung  durch  übermässige  .Anstrengung.  Es  kommen  jedoch  auch 
wirkliebe  Muskelverrenkungen,  und  zwar  unabhängig  von  Verrenkungen 
der  benachbarten  Knochen,  d.  b.  also  isolirte  und  subcutane  Ortsver- 
änderungen einzelner  Muskeln  vor. 

Hippokrates  sagt  bei  Gelegenheit  der  Verrenkungen  des  Unter- 
kiefers: «Der  Unterkiefer  wird  selten  verrenkt,  aber  erfUhrt  beim  Gähnen 
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häufig  eine  Verschiebung,  wie  sie  auch  andere  Verschiebungen  der 
Muskeln  und  Sehnen  herbeiführen.^  Diese  Stelle  ist,  wie  Littri^) 
mit  Recht  bemerkt  hat,  sehr  dunkel.  Nach  Littr6*s  genauen  Unter- 
suchungen erwähnt  erst  1694  W.  Cooper  einen  Fall  von  Muskelver- 
renkung  und  zwar  am  langen  Kopf  des  Biceps  brachii.  Diese  Beobach« 
tung  haben  auch  Manget  und  Petit-Radel  *)  erwähnt^  Pouteau 
spricht  von  solchen  Verletzungen,  führt  aber  keinen  einzigen  Fall  auf. 
Dagegen  bemerkt  Portal,  dass  er  bei  der  Section  eines  von  bedeu- 
tender HObe  herabgestürzten  Menschen  unter  der  Fascia  lata  einen 
grossen  Blut-Erguss  und  den  Muse,  rectus  femoris  aus  seiner  Scheide 
(d.  h.  aus  den  ihn  umfassenden  Fortsätzen  der  Fascia  lata)  heraus- 
getreten gefunden  habe. 

Die  einzige  anatomische  Untersuchung  aber,  welche  in  der  Literatur 
als  Beweisstück  für  das  Vorkommen  einer  wirklichen  Muskel-  oder 
Sehnen  Verrenkung  aufgeführt  wird,  ist  die  von  J.  Soden'),  welche 
eine  Dislocation  der  Sehne  des  Muse,  biceps  brachii  betrifft  Wenn 
dieser  Autor  aber  ausdrücklich  sagt,  dass  es  sich  um  eine  Dislocation 
des  langen  Kopfes  des  Biceps  aus  dem  Sulcus  intertubercularis  ohne 
alle  Complication  gehandelt  habe,  so  muss  dies  auf  Grund  der 
von  ihm  selbst  gegebenen  Beschreibung  entschieden  in  Zweifel  gezo- 
gen werden,  da  aus  derselben  vielmehr  deutlich  hervorgeht,  dass  bei 
der  Section  die  unzweifelhaften  Spuren  vorausgegangener,  sehr  beträcht- 
licher Entzündung  des  ganzen  Schultergelenks  gefunden  wurden. 


Siveltes  Capitel. 

Von  der  Entzündung  der  Muskeln   und  Sehnen. 

Die  Entzündung  der  Muskeln,  Myositis  s.  Myilis,  ist,  wenn  wir 
von  Verletzungen  und  von  der  Uebertragung  der  Entzündung  von  an- 
deren benachbarten  Geweben  her  absehen,  eine  verhältnissmässig 
seltene  Krankheit.  Jedoch  geht  man  entschieden  zu  weit,  wenn  man 
eine   nicht   traumatische   primäre   Muskel -Entzündung    überhaupt   in 

0  Vgl.  Oeutfres  d'Uippoerate,  idlL  de  M.Littre,  Paris  1844,  T.  IV.  pag.  22. 

*)  Atrycfop.  mitkodtque.    Chirurgie,  T.  II.  pag.  212. 

')  MedieO' Chirurg.  Tratuaclion  of  London  ISil,  T.  XXIV.  pag.  212.  Vgl.  auch 
Gorlt,  I.e.  pag.  281.  Die  Mittbeilung  dieser,  auch  foo  Vidal  ToIlstaDdig  auf- 
genommeneo  Beschreibung  scheint  mir  überflüssig,  da  man  doch  schliesslich  sagen 
muss:  Non  liquet.  Ist  somit  auch  der  anatomische  Nachweis  der  Muskekerren- 
kungea  noch  zu  Jiefem,  so  soll  an  ihrer  Möglichkeit  deshalb  nicht  gezweifelt 
werden.  Dass  sie  mit  Knochen-Verrenkungen  zugleich  forkommen,  wurde  nament- 
lich Im  den  SchuIter-VerrenkttDgea  erwähnt. 
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Zweifei  zieht.  Die  Veiünderungen  betrefen  tllerdings  die  eige&llicfce 
Muskelsubstanz,  d.  h.  die  Muskelprimitivbandel  nur  secondir,  indeoi 
die  Exsudatioo  in  dem  geflissreieben  Bindegewebe,  welebes  jene  aiH 
bullt»  Statt  findet.  Durch  die  entzOndKcbe  Wuebarang  entsteht  entweder 
unter  Verdrängung  und  Atrophie  der  PrimitiTbOndel  Bindegewebsneubil- 
dung  (Narbensubstanz),  oder  Eiterung.  Ob  auch  eine  wirkliebe  Hyper- 
trophie der  Muskeln  in  Folge  von  Entzündung  Statt  finden  kann,  lisal 
sich  zur  Zeit  noch  nicht  mit  Bestimmtheit  entscheiden  *X  ist  aber  naeh 
den  Beobachtungen,  welche  Engel  an  organischen  Mnsketai,  Brneh 
am  Pylorus  und  Verfasser  an  den  Intracostalmnskeln  gemadit  haben, 
als  sehr  wahrscheinlich  anzusehen. 

Die  Veränderungen  der  PrimitiTbOndel  in  Folge  von  Entzflndiing 
bestehen  darin,  dass  die  Querstreiftrog  zunicbst  nndeotlieb  wird,  das 
ganze  BQndel  mehr  homogen  und  gallertig  erscheint,  an  einzelnen 
Stellen  wulstartig  aufquillt  und  im  Ganzen  weicher  und  blasser  wird. 
Diese  Verinderungen,  welche  Virchow  als  „entzündliche  Erweidiiing* 
zusammengefasst  hat,  führen  entweder  zu  einer  wirkliehen  Auflösung 
des  Muskelprimitivbflndels,  nachdem  auch  das  Sarkolemma  erweidit 
nnd  zerflossen  ist,  oder  zur  fettigen  Entartung,  bei  welcher  das  Sarko- 
lemma  erhalten  bleiben  kann,  während  die  von  ihm  umsehlosseMB 
Fibrillen  aufgelöst  und  die  aus  ihrer  Auflösung  entstandene  Gallerte 
in  der  anderweitig  geschilderten  Weise  zu  FetI  umgewandelt  wird.  In 
beiden  Fillen  erleiden  also  die  Primitivbündel  des  entzündeten  Moskds 
Veränderungen,  wie  wir  sie  auch  an  anderen  Theilen,  die  ihrer  GeOsn- 
verbindungen  beraubt  sind,  von  Blutflüssigkeit  oder  flüssigem  Exsudat 
aber  noch  durchtränkt  werden,  zu  beobachten  Gelegenheit  haben.  Dies 
erklärt  sich  aus  dem  ursprünglichen  Auftreten  des  Exsudats  in  der 
Umgebung  der  Primitivbfindel,  an  einer  Stelle  also,  wo  es  auf  das 
MuskelprimitivbUndel  eine  analoge  Wirkung  haben  muss,  als  das  Ex- 
sudat zwischen  Periost  und  Knochen  auf  letzteren.  Fälle,  in  denen 
die  Muskel -Entzündung  zur  Hypertrophie  führt,  könnten  nur  so  ge- 
deutet werden,  dass  mau  annähme,  die  Exsudation  sei  so  allmälig 
erfolgt,  dass  sie  die  Primitivbündel  weder  mechanisch  belästigte,  nodi 
ihrer  Blutzufuhr  beraubte,  sondern  unter  dem  Einfluss  der  Primitiv- 
bfindel  selbst,  nach  dem  Gesetz  der  analogen  Bildung,  zur  Neubildung 
von  Muskelfasern  verwandt  wurde.  Leicht  am  Cadaver  zu  erkennen 
und  ebeu  so  leicht  zu  erklären  sind  die  groben  Veränderungen,  welche 
der  Muskel  durch  Entwicklung  von  Abscessen  in  seiner  Substanz  und 
durch  Verknöcherung  in  Folge  von  Entzündungen  erladet     Moskd- 

<)  Vgl.  Carl  Wedl,  Gnmdxüge  der  patkolog.  Hulolofie,  Wieo  1853,  f9§,tZ7m.t$t. 
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Abscesse  können  unter  gänzlicher  Zerstörung  der  Primitivbündei  eise 
solche  Ausdehnung  erreichen,  dass  sie  einen  grossen  mit  £iter  ge^^ 
füllten  Sack  darstellen,  dessen  Hülle  das  Perimysium  ist.  Fälle  der 
Art  sind  namentlich  am  Psoas  beobachtet.  Kleinere  Abscesse  findet 
man  in  Amputationsstumpfen  und  auch  in  sonst  unversehrten  Muskeln 
bei  Pyämie.  Verknöcherung  tritt  in  entzündeten  Muskeln,  namentlieb 
in  der  Nähe  ihrer  Insertion  am  Knochen,  auf.  Hier  entsteht  abermals 
die  Frage,  auf  welche  wir  schon  bei  der  Gelenk-Entzündung  (pag.  792) 
eingeben  mussten,  ob  in  solchen  Fällen  die  Entzündung  der  Muskeln 
oder  diejenige  der  Knochen  als  das  primäre  Uebel  anzusehen  sei. 
Ohne  gleichzeitige  Entzündung  der  benachbarten  Knochen  findet  Ver- 
knöcherung der  Muskeln  und  Sehnen  selten  Statt 

Ursachen  der  primären  Muskel -Entzündung  sind:  Verletzungen 
und  fremde  Körper,  Erkältungen,  secundäre  Syphilis,  Verstopfung  der 
Gefässe  bei  Pyämie  und  bei  anderen  schweren  Allgemeinleiden. 

Die  Entzündung  der  Muskeln  verläuft  bald  acut,  bald  chroni&ob* 
Erstere  entsteht  namentlich  durch  Verletzungen  oder  heftige  Erkäl- 
tungen (besonders  mit  Durchnässung)  —  sogenannter  acuter  Muskel* 
Rheumatismus.  Letztere  ist  oft  ein  Ausgang  der  ersteren,  entsteht 
aber  auch  in  Folge  der  Uehertragung  der  chronischen  Entzündung 
eines  Knochens  oder  Gelenkes  auf  den  Muskel. 

Die  localen  Symptome  der  acuten  Muskel -Entzündung  sind: 
Schmerz,  Anschwellung,  Hitze  (zumal  bei  oberflächlichen  Muskeln), 
mehr  oder  weniger  heftige  Krämpfe,  die  bei  jedem  Versuch  einer  Be- 
wegung hervortreten.  Auch  die  Schmerzen  werden  voraugsweise  durch 
Bewegungen  veranlasst  und  immer  hauptsächlich  an  den  Enden  des 
Muskels,  dem  Ursprünge  und  der  Insertion,  empfunden.  Die  Anfangs 
absichtlich  vermiedenen  Bewegungen  werden  späterhin  unmöglich ;  der 
Muskel  verliert  alimälig  an  Dicke,  wird  hart,  starr,  andauernd  zusam- 
mengezogen, ohne  dass  der  Wille  mehr  Einfluss  auf  ihn  hätte;  die 
Contractlon  wird  zur  Contractur.  Hieraus  ergeben  sich  die  verschie- 
denen Difformitäten,  welche  durch  Muskel-Entzündung  bedingt  werden; 
hieraus  erklärt  sich  ferner,  weshalb  hohle  Organe  mit  muskulösen 
Wandungen,  wenn  letztere  entzündet  sind,  weder  hinreichend  ausge- 
dehnt, noch  vollständig  entleert  werden  können  (Herz,  Harnblase,  Mast- 
darm).    Oft  findet  sich  Fieber  bei  der  acuten  Muskel -EnUündung. 

Bei  der  chronischen  Entzündung,  mag  sie  aus  der  acuten  oder 
anderweitig  entstanden  sein,  sind  die  Schmerzen  geringer  und  treten 
nur  bei  passiven  Bewegungen  des  Muskels  auf.  Zu  activen  Bewegungen 
wird  der  alimälig  in  Contractur  verfallende  Muskel  bald  unfähig. 

Selten,  und  nur  unter  energischer  Behandlung,  nimmt  die  Muskel- 
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Entattadung  ihren  Ausgang  in  Zertheiiung.  Gewöhnlich  bleibt,  zumal 
wenn  die  Krankheit  einen  chronischen  Verlauf  angenommen  hat,  Ver- 
bXrtung  (Gontractur),  zuweilen  Verknöcherung  zurück.  Dies  be* 
ruht  auf  der  oben  erörterten  Verdrängung  der  Primitivbündel  durch 
das  in  Narben- (Faser-)  Gewebe  sich  umwandelnde  Exsudat  Ruptnr 
ist  ein  nicht  seltener  Ausgang  der  Muskel-EutzUndung,  während  bei 
sonst  gesunden  Muskeln  eine  Zerreissung  selbst  bei  der  Einwirkung 
bedeutender  Gewalt  höchst  selten  zu  Stande  kommt  *).  Eiterung,  Ver- 
scbwärung  und  Brand  sind  seltenere  Ausgänge;  brandig  werden 
die  Muskeln  nur  bei  gleichzeitiger  Zerstörung  ihrer  Umgebungen ;  Eiter- 
bildung in  ihnen  kommt,  ausser  bei  PySmie,  nur  bei  dyskrasischen, 
namentlieb  bei  scrophulösen  Subjecten  vor.  Erfolgt  der  Aufbruch 
eines  Muskel-Abscesses,  so  tritt  fast  immer  Verjauchung  ein,  welche 
gewöhnlich  zun  Tode  führt 

Die  Rehan^lng  der  Muskel -Entzündung  muss  in  einer  eneiigi- 
sehen  Antiphlogose  bestehen,  um  wo  möglich  Zertheiiung  herbeizu» 
führen.  Von  Wichtigkeit  ist  es,  den  Theil,  au  welchem  die  Muskel- 
Entzündung  ihren  Sitz  hat,  in  der  Art  zu  lagern,  dass  der  kranke 
Muskel  möglichst  erschlafil  ist,  um  dadurch  der  schmerzhaften  Spannung 
und  den  Krämpfen  entgegen  zu  wirken.  Mit  Rücksicht  auf  letztere 
wendet  man  ausserdem  Narcotica  an.  Die  Behandlung  der  Contraclur 
(d.  h.  der  Verkürzung)  kann,  so  lange  Entzündung  besteht,  nicht  be- 
gonnen werden. 

Die  Entzündung  der  Sehnen  ist  vielfach  geleugnet  worden  *). 
Nach  den  jetzt  bekannten  Thatsachen  über  den  Wiederersatz  und  die 
Neubildung  von  Sehnen  kann  an  ihrer  Betheiligung  an  der  Entzündung 
nicht  gezweifelt  werden.  Ueberdies  sieht  man  von  den  biossliegenden 
Sehnen  aus  deutlich  Granulationen  aufwachsen.  Allerdings  stösst  sich 
aber,  wenn  die  Sehne  vollständig  entblösst  ist,  die  oberflächliche 
Schicht  derselben  brandig  ab  und  erst  aus  der  Tiefe  wachsen  dem- 
nächst (wie  am  entzündeten  Knochen  um  einen  exfoliirten  Sequester) 
die  Granulationen  empor.  In  Betreff  der  Behandlung  der  Sehnen- 
Entzündung  sind  nur  die  bei  den  Sehnen -Wunden  angegebenen  Mo- 

')  Vircbow  fand  (Verbaadl.  der  WGnhurger  pbysik.-med.  Gesellschaft  1857)  in 
7  Fällen  am  M.  rectus  abdoiuinis  eotzQodlicbe  Zustande  mit  meist  einseitiger 
Hnptar  des  Muskels,  theils  unterhalb,  theiis  oberhalb  des  Nabels.  Dass  die 
Ruptur  Folge  der  entiündlichen  Ernäbrungsstürung  war,  zeigte  die  in  der  Umge- 
bung der  frischen  Hissstellen  Torbandene  entzündliche  En\eichung.  Diese  Muskel- 
Entzündungen  waren  nicht  primäre,  sondern  traten  in  Folge  schwerer  Allgemein- 
leiden auf.  Diese  waren  in  4  Fällen  Typhus,  in  2  Fällen  Tuberculose  und  1  Mal 
Carcinom  des  Coecum  und  der  Leber. 

■)  Vgl.  Riebet,  Amnale$  de  la  Chirurgie.  T.  XI. 


856  li^rtDkbeitcn  der  Muskeln  und  Sehnen. 

roenle  zu  kerUcksicbtigen.  Ist  die  Entzündung  nicht  traumatischen 
Ursprungs,  so  kann  sie  nur  von  den  umgebenden  Gebilden  her  auf 
die  Sehne  übertragen  sein,  in  Tvelcbem  Falle  die  Behandlung  sich 
auch  lediglich  nach  dem  Zustande  jener  richtet. 


Drittes   Capitel. 

Von   der  Verkürzung  der  Muskeln,   Contractura  muscu- 
lorum,  Contracture  et  reiraction  des  muscles. 

Aeliologie.  Bei  der  allgemeinen  Besprechung  der  Verkrümmun- 
gen (Bd.  I.  pag.  598  u.  folg.)  haben  wir  bereits  herTorgehofoen,  in 
welcher  Weise  andauernde  Verkürzung  der  Muskeln  von  Krankheiteii 
des  Nervensystems  abhängig  sein  kann.  Man  kann  in  dieser  Bezie- 
hung primtfre  (Initative  oder  spastische)  und  secundSre  (paralyti- 
sche) Contracturen  unterscheiden. 

Bei  der  paralytischen  Contractur  verleiht  der  permanente  Lih- 
mungszustand  gewisser  Muskelgruppen  ihren  Antagonisten  ein  Ueber- 
gewicht,  welches  sich  zunächst  als  Verkürzung  äussert  Diese  Con- 
traction  geht  in  der  Folge  in  Contractur  über. 

Die  primären  (spastischen  oder  irritativen)  Contracturen  entstehen 
entweder  durch  einen  direct  auf  motorische  Nerven  ausgeflbten  Reiz 
—  mag  derselbe  nun  central  (apoplektische  Narbe,  entzttndliebe  Er- 
weichung, Hirntumor)  oder  peripherisch  (Druck  durch  Geschwülste, 
Narben  etc.)  gelegen  sein;  oder  sie  beruhen  auf  einer  Reizung  sen- 
sibler Nerven,  welche,  auf  motorische  Nerven  reflectirt,  sich  als  Con- 
traction  und  Contractur  äussert  (Reflexcontractur).  Letztere  werden 
am  Häufigsten  vorübergehend  bei  sehr  schmerzhaften  chirurgischen 
Affectionen  beobachtet  *),  wie  bei  Fracluren ,  wo  die  scharfen  Bruch- 
Enden  als  Reiz  wirken,  bei  Luxationen,  bei  Muskel -Entzündungen, 
Gelenk-Entzündungen,  Schusswunden.  Hierher  ist  auch  zu  zählen  die 
Contractur  des  Sphincter  ani  bei  Affectionen  der  Mastdahnschleimhaut, 
Fissura  ani  etc.,  des  Sphincter  vesicae  bei  Entzündung  der  Schleim- 
haut des  Blasenhalses. 

Eine  genauere  Erwähnung  verdienen  diejenigen  Reflexeontracturen, 
welche  durch  Entzündung  des  Muskelfleisches  selbst  gesetzt  werden, 
nämlich  die  rheumatische  und  die  syphilitische  Contractur. 

Der  acute  Muskclrheumatismus  vsurde  schon  von  Lobstein*) 

*)  Vgl.  Blasius,  Ueber  Stabil itiu-NeuruscD.    Archiv  für  physiol.  Hcilk.  1851. 
0  Patkol.  Anatomie.  T.  II.  paf*3IO. 
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als  Muskel -Entzündung  angesehen.  Spttler  haben  Froriep  *)  und 
Virchow*)  es  höchst  wahrscheinlich  gemacht,  dass  es  sich  beim 
Muskelrheumatismus  stets  um  entzündliche  Vorgänge  in  den  Muskeln 
handle,  als  deren  Produkt  Bindegewebsneubildung  (rheumatische 
Schwiele  von  Froriep)  anzusehen  sei. 

Die  rheumatische  Contractur  tritt  als  eine  Aeusserung  des 
Muskelrheumatismus  am  Häufigsten  an  den  grossen  Muskeln  des  Halses, 
besonders  am  Gucullaris  und  Stemocleidomastoideus  [TwrlicolliM  rkeu- 
aic/i'c«),  an  der  Schulter,  sowie  endlich  an  den  RUckenmuskeln  (Lvjr- 
kago)  zu  Tage.  Duchenne')  beobachtete  häufig  die  Contractur  der 
Gesicbtsmuskeln  als  Ausgang  einer  rheumatischen  Faciallähmung.  — 
0ie  betroffenen  Muskeln  stehen  in  bedeutender  Verkürzung;  jede  Action 
ihrer  Antagonisten  ist  äusserst  schmerzhaft,  wenn  nicht  unmöglich. 

Die  rheumatische  Contractur  ist  im  Allgemeinen  leicht  zu  beseiti- 
gen, wenn  sie  früh  zur  Behandlung  kommt;  schlecht  dagegen  ist  die 
Prognose,  wenn  die  Contractur  veraltet  ist,  wenn  Bindegewebsneubil- 
dung in  den  Interstitien  die  Verlängerung  des  Muskels  unmöglich  macht, 
wenn  endlich  die  Antagonisten  atrophirt  oder  gar  fettig  entartet  sind. 

Die  syphilitische  Contractur,  eine  der  spätesten  Erscheinun- 
gen in  der  Reihe  der  secundär- syphilitischen  Leiden,  hat  mit  der 
rheumatischen  die  grösste  Aehnlichkeit  ^).  Sie  geht,  wie  es  scheint, 
stets  aus  einer  Entzündung  des  Muskels  hervor*),  welche  unter  hef- 
tigen, reissenden  Schmerzen  verläuft,  und  zu  schwieliger  Entartung 
des  Muskelfleisches  führt,  wodurch  dasselbe  für  immer  fünctionsunfähig 
wird.  Nach  Virchow*)  entwickelt  sich  auch  hier  aus  dem  intersti- 
tiellen Gewebe  ein  sclerosirendes  Bindegewebe,  während  die  Muskel- 
primitivbündel atrophisch  zu  Grunde  gehen. 

Anders  verhält  es  sich,  wie  es  scheint,  mit  den  durch  Intoxication 
entstehenden  Contracturen ,  von  denen  wir  als  die  verhältnissmässig 
häufigste  die  saturnine  Contractur  hervorheben.  Dos  mit  Blei  ge- 
schwängerte Blut  scheint  hier  eine  Veränderung  sowohl  in  den  Nervcn- 
eentren  als  in  den  peripherischen  Nervenbahnen  zu  setzen ;  die  Alteration 
in  den  Muskeln  ist  somit  mehr  eine  functionelle,  als  eine  nutritive. 
Die.  Contractur  betrifft  nur  die  Flexoren,  entwickelt  sich  allmählig, 
unabhängig  von  einem  Lähmungszustande  der  Antagonisten  (vgl.  Blei- 

')  Beobachluogen  über  die  Heilwirkungeo  der  Electricitit.   Weimar  1843. 

')  Detsen  Archiv.  Bd.  IV.  pag.  269. 

')  TraUi  de  VelectrUatlon  iocalUde,  Paris  1856,  pag.  788  sq. 

^)  Bouisson,  aa%elle  midie,  de  Parts  1846,  Juli,  Aogust. 

^)  Vgl.  Virchow,  dessen  Archiv.  Bd.  IV.  pag.  271. 

')  Dessen  Archiv.   Bd.  XV.  pag.  282. 
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ll^LalluIi^a  der  Extremitäten,  welche  nach 

•1  i*ui  «u^erSnderungen  der  Gelenke  zn  bleiben- 

.(.li.   lirockmann  ')  unterscheidet  pari i eile  Con- 

^  ..iK',   >%clche  sich  nur  auf  eine  (besonders  obere) 

.       .  .;..x(.u   iimi  als  einfache  Lokalafiection  leicht  heilbar 

^    u.::ie,  welche  sich  nicht  blos  auf  die  Flexoren  aller 

.  Noauciii  aucli  auf  die  Beuger  des  Kopfes  und  des  Rumpfes 

.:iJ   als  Sxniptom  schwerer  Bleikachexie  anzusehen  sind. 

...  I  11  vnW  die  partiellen  Contracturen  bei  denjenigen  Arbeitern 

..     .t.M\cu  und  lliUtenwerke  beobachtet  haben,  welche  mit  Bleistaub 

..■,.uij! .^i  ciueui  häutigen  Wechsel  der  Temperatur*  und  Feuchtigkeita- 

...iijiia^>\c  ausgesetzt  waren.  Ueber  die  diesen  Contracturen  zu  Grande 

..(^caJi'ii  Veränderungen  sind  wir  ganz  im  Dunkeln. 

t  iLihhau^ig  ^on  Erkrankungen  des  Nerven-  und  Muskel-Systems 
oiiiNiehou  i'.ontracturen,  wenn  durch  fehlerhafte  Stellung  einzelner  Theile 
J\^  Skelels  (gleichgültig,  ob  dieselbe  angeboren  oder  erworben  ist) 
aio  Boisegung  gewisser  Muskeln  innerhalb  zu  enger  Grenzen  er- 
hallen wird.  In  letzterem  Falle  kann  der  Muskel  ebenso,  wie  bei  Pa- 
i*al>se  seiner  Antagonisten,  niemals  eine  Ausdehnung  auf  seine  normale 
l.huge  erfahren,  er  ist  zur  Huhe  in  der  Stellung  der  Contraclion  ver- 
daniuit,  die  Oiewolinheit  macht  aus  der  Contraction  eine  Contractur.  So 
werden  z.  ß.,  wenn  der  rnterschenkel  gegen  den  Oberschenkel  dureh 
knöcherne  Ankylose  unter  einem  rechten  Winkel  feststeht,  die  Flexoren 
des  l'ntersthenkels  von  Contractur  befallen.  Aehnlich  wirkt  die  hXu- 
tige  Wiederholung  derselben  Bewegung,  indem  nach  und  nach  die 
ursprünglich  nur  durch  den  Willen,  aber  vorzugsweise  hlutig  zur 
tlontraelion  veranlassten  Muskeln  nicht  blos  andauernd  das  l'eber- 
gewicht  über  ihre  Antagonisten  gewinnen,  sondern  auch  die  Fähigkeit 
sieh  i^ieder  auf  ihre  volle  Länge  auszudehnen  einbOssen.  Dies  be- 
u)erkt  man  /.  B.  an  den  Händen  der  Rutscher,  deren  Fingerflexoren 
ui  Folge  des  andauernden  Haltens  der  IVitsche  und  der  ZOgel 
t>eini  Fahren  in  Contractur  verfallen.  Bei  diesen  Entstehungsweisea 
ist  eine  qualitative  VerSndemng  in  der  Stnictur  des  Muskels  nur 
hiichst  selten  und  nur  bei  sehr  langer  Dauer  des  lebeis  wahrzu- 
nehmen*): er  bleibt  nach  wie  vor  Muskel,  die  mikroskopische  Tnter 
suehuug  weist  in  ihm  die  normalen  Primitivbündel  nach,  und  Cod 
(r;hturen  dieser  A1I   sir.il  daher  auch  heilbar,   sobald   wir  nur  dürr 

■)  l»  c  r.ir:j".jre*.''*tei:  kr.»ckl.t  i«:  Jo*  i^U  tine*     <'*:fr.MJ<  IS3I.  par.  ^^T. 
>  \\\  M.-.>Vr'ii.  »(- <he  Jjhnchnt«'  \»re    n  Coc.rjctur  «.«b  h«'icj«r.  &oc::ii:  d:e 
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die  geeigneten  Mittel  die  Verlängerung  oder  xXusdehnung  des  Muskels 
herbeilUhren  können. 

Die  französischen  Schriftsteller,  welche  als  ^Contraciure*^  die 
VerkQrzung  der  Muskeln  ohne  wesentliche  Abänderung  der  Structur 
bezeichnen  wollen,  die  Verkürzung  mit  Abänderung  der  letzteren, 
namentlich  durch  Entwicklung  Ton  fibrösem  Gewebe,  .i?e/rae/fMt** 
nennen,  müssten  letztere  Bezeichnung  eigentlich  auf  die  oben  er- 
wähnte aus  Entzündung  entsprungene  Verkürzung  beschränken.  Bei 
allen  anderen  Formen  beruht  die  Veränderung  des  Gewebes  nur  darauf, 
dass  die  ausser  Thätigkeit  gesetzten  MuskelbUndel  atrophisch  werden, 
während  das  in  die  Zusammensetzung  des  Muskels  eingehende  fibröse 
Gewebe,  dessen  Ernährung  nnd  Entwicklung  in  dem  ruhenden  Muskel 
ganz  dMsnso  erfolgt,  wie  in  dem  thätigen,  scheinbar  Termehrl  wird. 
Durch  Entzündung  dagegen  geben  wirklich  MuskeK-Elemente  zu  Grunde 
und  es  erfolgt  Neubildung  und  mithin  absolute  Vermehrung  des  fibrö- 
sen Gebildes.  Daher  gewährt  der  durch  Entzündung  verkürzte  Muskel 
?iel  weniger  Aussicht  auf  Wiederherstellung  seiner  Function. 

Verkürzungen  der  Sehnen  und  Bänder  entstehen  auch  unab- 
hängig Ton  Muskelcontractur  durcl^Gewohnheit,  so  z.  B.  bei  angebomen 
Klnmpfttssen  und  durch  Entzündung,  welche  mit  ihrer  Verdickung 
wegen  der  nachfolgenden  Narbencontraction  zugleich  ihre  Verkürzung 
bedingt  Solche  Entzündungen  sind  oft  schleichend  und  beruhen 
nicht  selten  auf  einem  andauernden  Drucke.  In  welcher  Weise  sonst 
noch  durch  Druck  solche  Contracturen  veranlasst  werden  könnten, 
lässt  sich  nicht  einsehen. 

Sjuptome.  Die  DiiTormität  des  Theiles,  an  welchem  der  verkürzte 
Muskel  sitzt,  ist  gewöhnlich  das  auffallendste  und  erste  Symptom. 
Schmerzen  finden  sich  einerseits  bei  den  auf  Muskel -Entzündung  be- 
ruhenden Contracturen,  andererseits  mittelbar  bei  den  oben  als  Re- 
flexcontracturen  bezeichneten  Zuständen,  wo  die  durch  die  ursprüng- 
liche Läsion  gesetzten  Schmerzen  durch  die  Muskelcontractur  noch 
erheblich  gesteigert  werden,  z.  B.  Lei  Fracturen,  Luxationen,  Schuss- 
wunden u.  s.  w.  —  Der  verkürzte  Muskel  fühlt  sich  hart  an  und  springt 
als  ein  straffer  Strang  hervor,  sofern  nicht  die  Dicke  der  darüber 
liegenden  Weichtheile  denselben  verhüllt  oder  andermeitige  locale  Ver- 
hältnisse ihn  unseren  Augen  und  Fingern  entziehen.  Die  Wirkung  des 
Muskels  auf  sein  Punctum  mobile  ist  stets  deutlich,  aus  ihr  entspringt 
die  Difformilät.  Die  Bewegung  der  Antagonisten  wird  beschränkt  oder 
unmöglich.  In  der  Regel  werden  die  Flexoren  an  den  Extremitäten 
von  Contractur  befallen  und  zwar  gewöhnlich  in  der  Art,  dass  die- 
jenigen Gruppen  von  Muskeln,  welche  gleichzeitig  bewegt  zu  werden 
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pfiegeo,  auch  zugleich  der  Contractur  UDterliegen  (Gerdy),  wahrschein- 
lich immer  io  solcher  Ausdehnung,  als  sie  von  demselben  grösseren 
Nenrenaste  versorgt  werden  (Bonnet).  Eine  Eintheilung  der  Con- 
tracturen,  je  nach  der  Grösse  der  Difformität,  welche  sie  veranlassen, 
in  verschiedene  Grade  (nach  Gerdy  drei)  ist  höchst  willkürlich.  Hier 
genagt  es,  anzudeuten,  dass  alle  verschiedenen  Grade  beobachte  sind, 
von  der  beginnenden  Beugung  der  Finger  bis  zu  dem  Einkrallen  der 
NSgel  in  die  unter  ihrem  Druck  verschwirende  Haut  der  HohUuind; 
von  der  einfachen  Erhebung  der  Ferse  mit  stärkerer  Wölbung  des 
FussrQckens  bis  zu  der  ginzlichen  Umdrehung  des  Fusses,  so  dass 
statt  der  Fusssohle  der  FossrUcken  den  Boden  berührt;  von  der  halb- 
gebeugten Stellung  des  Knies  bis  zur  festen  Berührung  zwischen  Ferse 
und  Hinterbacke  u.  s.  w. 

Conseoriive  Verindemiigett.  So  wie  aus  dem  Muskel  selbst» 
so  scheiut  allmälig  aus  dem  ganzen  Abschnitt  des  Gliedes,  an  welchem 
die  Contraclur  sitzt,  das  Leben  sich  zurückzuziehen.  Die  Antagonisten 
der  verkürzten  Muskeln  werden  allmilig  atrophisch  und  verfeUen  end- 
lich der  fettigen  Metamorphose.  Der  verkürzte  Muskel  selbst  wird 
allmälig  dünner,  strangartiger,  wähcpnd  seine  Sehne  ihr  altes  Volumen 
behält  und  somit  endlich  relativ  dickier  wird  als  der  MuskeL  Daher 
konnte  man  von  den  stockahnlichen  Unterschenkeln  der  Rhimpfilssigen 
sagen  (vgl.  Bd.  I.  pag.  602,  Fig.  129),  die  Wade  sei  ihnen  gegen  die 
Ferse  hinabgerutscbt  Die  Arterien,  Venen  und  Nerven  erfebren  man- 
nigfaltige Verschiebungen,  aber,  sofern  sie  nicht  durch  Narbm  fest- 
geheftet werden,  keine  Verkürzungen,  was  in  therapeutischer  Bezie- 
hung sehr  wichtig  ist  Die  Knochen  unterliegen  bald  Verscbiebungmi 
in  ihren  Gelenken,  bald  Verkrümmungen  in  ihrer  Continuität  Hieraus 
erklären  sich  die  consecutiven  Subluxationen  und  Luxationen.  Jedoch 
hat  man  offenbar  früher  Vieles  als  consecutive  Verrenkung  und 
Vcrbieguug,  namentlich  bei  KlumpfUssen,  zu  erklären  gesucht,  was 
ursprüngliche  Missbildung  ist  (vgl.  Bd.  L  pag.  599). 

Die  Diagnose  einer  Contractur  kann  nur  in  sofern  zweifelhaft 
sein,  als  eine  Verwechselung  mit  Ankylose  möglich  ist  Abgesehen 
von  der  Belehrung,  weiche  die  Anamnese  liefert,  werden  alle  anderen 
Unterscheidungsmethoden  durch  die  Anwendung  des  Ghloroforms  über- 
flüssig gemacht  Eine  Difformität,  welche  blos  auf  Muskelcontractur 
beruht,  schwindet  unter  Anwendung  eines  geeigneten  Zuges  oder 
Druckes,  sobald  eine  tiefe  Betäubung  durch  Chloroform-Inhalationen 
herbeigeführt  ist.  Gelingt  ihre  (zunächst  vorübergehende)  Beseitigung 
auf  diese  Weise  nicht,  so  lässt  sich  bestimmt  annehmen,  dass  ander- 
weitige Veränderungen  im  Gelenk  oder  seiner  Umgegend  das  wesent- 
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licte  Hinderaiss  siad.  Reror  diese  Unterauchungsweise  durch  R. 
Langenbeek  iu  die  Praxis  eiogefUbrt  wurde,  musste  man  die  Dia- 
gnose auf  eine  genaue  Erforschung  der  vorausgegangenen  Krankheit 
und  der  Art  des  Widerslandes,  welche  in  dem  \erkrQmroten  Gelenke 
Statt  land,  zu  stQlzen  suchen.  Läset  ein  Gelenk  z.  B.  bei  supponirter 
Contraetor  der  Flexoren  sich  nicht  blos  nicht  strecken,  sondern  auch 
nicht  beugen,  so  muss  ausser  der  Muskelcontractur ,  sofern  diese 
überbanpt  besteht,  jedenfalls  noch  ein  anderes  Hindemiss  vorhanden 
sein,  d.  h.  Ankylose.  Ist  dagegen  nur  dic^jenige  Bewegung  unmöglich, 
wekber  die  TerkQrzten  Muskeln  sich  entgegensetzen,  so  besteht  keine 
Ankyloae.  Zwischen  diesen  einbch  und  klar  liegenden  Extremen  fin- 
den sieb  aber  Tiele  Abstufungen,  in  denen  man  nur  durch  das  Chlo- 
rofförfli  Tolle  Klarheit  erhilt  Eine  auf  Entzündung  des  Gehirns 
oder  Rückenmarks  beruhende  Contractur  wird  nicht  leicht  ver- 
wechselt werden  kOnnen,  wenn  man  die  Anamnese  und  namentlich 
das  nnprüngliche  Leiden  (traumatische  LSsion  des  Gehirns  oder 
Rückenmarks,  Meningitis,  Himorrhagien  etc.)  genügend  berücksichtigt  *). 

Die  rheumatische  und  syphilitische  Gontractur  wird  hin- 
reichend durch  ihre  grosse  SchmerzhafUgkeit  charakterisirt;  ausser- 
dem giebt  die  Anamnese  genügende  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose. 
Die  Unterscheidung  beider  unter  einander  kann  nUlr  durch  die  Be- 
rücksichtigung der  vorangegangenen  Affectionen,  insbesondere  durch 
das  Vorhandensein  oder  Fehlen  anderer  secundXr- syphilitischer  Pro- 
cesse  ermöglicht  werden.  Die  Diagnose  der  Bieicontractur  kann 
ebenlUls  nur  ans  den  übrigen  Zeichen  der  Bleivergiftung  festgestellt 
werden.  Bestand  Garies  aperta  im  Kniegelenk,  so  wird  Niemand  glau- 
ben, die  rechtwinklige  Verkrümmung  im  Knie  sei  Folge  von  Contractur 
der  Flexoren;  hier  besteht  sicher  Ankylose. 

Die  Verkürzung  der  Aponeurosen  erkennt  man  an  dem  Her- 
vorspringen von  Strängen  in  einer  Richtung,  in  welcher  keine  Muskeln 
verlaufen.  Beide  Richtungen  kOnnen  aber  zufällig  zusammenfallen. 
Dann  ist,  da  aus  der  Aetiologie,  der  Art  der  Spannung  und  anderen 
Symptomen  sich  auch  kein  Aufschluss  ergiebt,  die  Entscheidung  sehr 
schwierig,  wenn  man  ohne  Anwendung  des  Chlorofonns  zum  Ziele 
kommen  will.  Unter  dem  Einfluss  des  letzteren  aber  werden  die  ver- 
kürzten Muskeln  nachgeben,  während  die  verkürzten  aponeurotischen 
Stränge  unverändert  Widerstand  leisten,  oder  durch  eine  grössere  Ge- 
walt unter  deutlichem  Geräusch  zerrissen  werden. 

*)  lo  Betreff  dieser  aus  Affeclion  der  Neneaceotren  erepriogenden  CoDtractareo  fgl. 
Todd's  Ltdmres  am  Paraifßiis  cerlaim  äUtüaet  of  Ike  hrmtn  amd  otker  aftc- 
timu  «f  ik€  mtrvmu  jfffo»,  Liondoa  1856,  pag.  217  u.  f.. 
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Die  Prognose  der  Muskelcontracturen  ist,  bei  der  erfreulichen 
Wirksamkeit  der  gegen  sie  einzuleitenden  Behandlung,  im  Allgemeinen 
als  günstig  zu  bezeichnen;  jedoch  ist  sie  für  den  einzelnen  Fall  im- 
mer  unter  sorgfältiger  Berücksichtigung  der  Ursachen,  des  Grades, 
der  Dauer,  der  Complicationen  und  des  Sitzes  zu  stellen.  Die  Con- 
tracturen,  welche  von  Entzündung  des  Muskels  selbst  herrühren,  sind 
je  nach  den  Veränderungen,  irelche  derselbe  erlitten  hat,  mehr  oder 
weniger  schwer  zu  beseitigen.  War  dagegen  nur  eine  Entzündung 
in  der  Nachbarschaft  des  Muskels  oder  ein  gezwungenes  Stül-Liegen 
die  Ursache  der  Contraclur,  so  ist  sie  leicht,  oft  ohne  ein  eingreifen* 
des  Verfahren,  zu  beseitigen.  —  Wenn  Paralyse  der  Antagonisten  des 
verkürzten  Muskels  besteht  (in  Folge  von  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems, Durchschneidung  von  Nerven  etc.),  so  sind  die  Aussiebten 
nur  in  sofern  günstig,  als  die  Paralyse  oder  doch  ihre  Wirkung  auf 
den  verkrümmten  Theil  (letzteres  durch  mechanische  Vorrichtungen) 
beseitigt  werden  kann.  Je  mehr  nachträgliche  Veränderungen,  na- 
mentlich der  Knochen,  Statt  gefunden  haben,  desto  geringer  die  Hoff- 
nung, daher  im  Allgemeinen  auch,  je  älter  die  Contractur.  Der  nach* 
theilige  Einfluss  anderweitiger  Complicationen,  sowie  die  Bedeutung 
des  Sitzes  der  Contractur  ergiebt  sich  von  selbst. 

B^handlnng.'  Dem  verkürzten  Muskel  muss  seine  normale  L4lnge 
und  seine  Zusammenziehungsfähigkeit  wiedergegeben  werden.  Gelingt 
Ersteres,  so  ist  der  zweite  Theil  der  Aufgabe  in  der  Regel  nicht  schwer 
zu  lösen. 

In  manchen,  besonders  noch  nicht  sehr  veralteten  Fällen  kann 
durch  allmälige  permanente  Extension,  welche  mit  passenden  und 
möglichst  wenig  drückenden  Maschinen  ausgeführt  werden  muss,  oder 
durch  oft  wiederholten  Zug  und  Druck  mit  der  Hand  die  Verlängerung 
des  Muskels  erreicht  werden.  In  schwierigeren  Fällen  aber,  wo  die- 
ses Verfahren  gar  nicht  oder  nur  mit  Aufwand  von  vieler  Zeit,  mit 
Verlust  von  vielen  Kräften  und  unter  grossen  Schmerzen  zum  Ziele 
führen  würde,  wenden  wir,  nach  dem  Vorgange  von  B.  Langenbeck, 
die  gewaltsame  Ausdehnung  des  verkürzten  Muskels  in  der  Chloro- 
formnarkose (in  der  bei  der  Ankylose  schon  im  Allgemeinen  geschil- 
derten Weise)  an.  Die  Betäubung  muss  sehr  tief  sein,  und  wegen 
der  damit  verknüpften  Gefahr  sehr  sorgfältig  überwacht  werden.  Die 
Ausdehnung  der  Muskeln  erfolgt  zwar  im  Vergleich  zu  der  allmäligen 
Extension  durch  Maschinen  plötzlich,  aber  doch  nicht  mit  einem  Ruck 
und  mit  roher  Gewalt,  sondern  durch  Anfangs  sanftes,  allmälig  zu 
steigerndes  Hin-  und  Herbewegen  des  Theiles,  an  welchem  die  ver- 
kürzten Muskeln  inserirt  sind.   Es  soll  dabei  niemals  eine  Zerreissung, 
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sondern  allmUige  Dehnung  des  Muskels,  dessen  Contraclur  dureh  das 
Chloroform  gleichsam  gelöst  irird,  erfolgen.  Wo  diese  Methode  nicht 
zam  Ziel  führt,  oder  wegen  der  Individualität  des  Kranken,  endlich 
wegen  der  Localitfit  des  l'ebels  (sofern  diese  für  den  nachher  anzu- 
legenden Verband  nicht  geeignet  ist),  nicht  angewandt  werden  kann, 
da  besitzen  wir  in  der  subcutanen  Durchschneidung  das  souveraine 
Mittel,  um  die  Verlängerung  der  Muskeln  und  Sehnen  und  damit  auch 
ihre  Function  wieder  herzustellen  ')•  ^^^  Ausführung  dieser  Operation 
(Bhfoiomia,  Tenotomia)  ist  bereits  in  den  Prolegomena  (Bd.  1.  p.  106  ff.) 
geschildert  worden.  Die  grosse  Verschiedenheil  zwischen  der  Durch- 
schnddong  in  offener  Wunde  und  der  subcutanen  Methode,  sowie 
das  Verdienst  L.  Stromeyer*s  um  die  Einführung  der  letzteren 
wurde  bereits  bei  der  Lehre  ^Ton  den  Verletzungen  im  Allgemeinen^ 
(Bd.  1.  pag.  479  ff.)  herrorgehoben.  Immerhin  aber  bleibt  die  Durch- 
sehneidung  des  Muskels  oder  der  Sehne  nur  eine  Torbereitende  Ope- 
ration in  Betreff  der  zu  erzielenden  Verlängerung.  Das  Narbengewebe, 
welches  zwischen  den  durchschnittenen  Theilen  sich  entwickelt,  muss, 
so  lange  es  noch  dehnbar  ist  —  am  Besten  schon  Tom  dritten  oder 
fünften  Tage  ab  —  durch  geeignete  Verbände  und  Maschinen  ausge- 
dehnt werden,  um  dem  Muskel  wieder  seine  ursprüngliche  Länge  zu 
rerschaffen.  Jedenfalls  sind  also  besondere  Verbände  und  Apparate 
—  mOgen  sie  allein  wirken,  oder  nach  der  gewaltsamen  Streckung 
in  der  Chloroformnarkose  das  Glied  in  der  gewünschten  Stellung 
sicher  erhalten,  oder  endlich  diese  Stellung  durch  allmälige  Dehnung 
der  jungen  Sehnennarbe  erst  herbeiführen  sollen  —  für  die  Heilung 
der  Contracturen  erforderlich.  Diese  orthopädischen  Verbände  künnen 
bald  durch  Zug,  bald  durch  Druck  oder  durch  beide  zugleich  wirken 
(vgL  Bd.  L  pag.  605);  immer  aber  wird  ein  gewisser  Druck  bei  ihnen 
nicht  zu  vermeiden  sein.  Durch  ihn  entstehen  zahlreiche  Uebelstände. 
Abgesehen  davon,  dass  durch  Compression  des  Thorax  und  des  Bau- 
ches, wenn  die  Difformität  am  Rumpf  sitzt,  die  ganze  Ernährung  we- 
sentlich leiden  kann,  stellen  sich  auch  an  den  Extremitäten  als  üble 
Folge  desselben  beträchtliches  Oedem  des  peripherischen  Tbeils  und 
(was  bei  Weitem  übler  ist)  Gangrän  an  der  gedrückten  Stelle  ein 
(▼gl.  Bd.  I.  pag.  254  f.).  Zur  Vermeidung  des  Oedems  wickelt  man  die 
ganze  Extremität  gleichmässig  mit  einer  Flanellbinde  ein  und  lässt 
die  Venenstämme  von  Druck  frei.  Zur  Verhütung  des  gerade  an  atro- 
phischen Gliedrm  ungemein  leicht  entstehenden  Brandes  vertheilt  man 
den  Druck  auf  möglichst  viele  Punkte,    wechselt  häufig  die  Stellen, 

')  Deber  die  Teootomie   ist  in  jeder  Beziehung   zu   vergleichen:    Dieffenbach, 
Ucber  die  Dorchsdineidung  der  Muskeln  und  Sehnen,  Berlin  1841. 
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auf  welche  er  vorzugsweise  einwirken  soll,  vermeidet  solche  gfioztich, 
wo  die  Haut  dicht  auf  dem  Knochen  aufliegt  und  legt  Überall,  so  viel 
als  thunlich,  elastische  Polster  unter.  Von  Zeit  zu  Zeit  wird  die  Ex- 
tremität ganz  frei  gelassen  und  die  Haut  durch  kalte  Douchen  oder 
Waschungen,  spirituöse  Einreibungen  u.  dgl.  m.  belebt  und  abgehärtet. 
Die  genannten  Mittel  wirken  ausserdem  auch  wohlthätig  auf  die  Be- 
lebung des  verkürzten  Muskels.  Sollte  seine  Zusammenziehungsßihig- 
keit,  nachdem  ihm  die  normale  Länge  wiedergegeben  ist,  mangelhaft 
bleiben ,  so  wird  diese  besonders  durch  die  kalte  Douche  und  die 
galvanische  Reizung  wiederhergestellt.  Gewöhnlich  aber  reichen  ab- 
sichtliche Uebungen  der  Muskeln,  bei  denen  der  Patient  Anfangs  durch 
den  Rath  und  die  Hand  des  Arztes  unterstützt  werden  muss,  zur 
Wiedererlangung  der  vollen  Beweglichkeit  aus.  —  In  den  Fällen«  wo 
der  Contractur  Muskelentzündung  zu  Grunde  liegt,  muss  diese  zu- 
nächst bekämpft  werden.  Neben  der  örtlichen  Behandlung  mit  Biut- 
entziehungen ,  Kälte,  Senfteigen,  Vesicatoren,  reizenden  Einreibungen 
ist  sowohl  gegen  das  rheumatische,  als  besonders  gegen  das  syphiii- 
tisehe  Allgemeinleiden  die  entsprechende  innere  Behandlung  einzu- 
leiten. 

Duchenne')  empfiehlt  gegen  frische  rheumatische  Contracturett 
dringend  die  electrocutane  Reizung  mittelst  trockener  metallischer  Pin- 
sel zur  Beseitigung  des  Schmerzes,  sowie  die  isolirte  Faradisirung  *) 
der  Antagonisten,  um  eine  Verlängerung  des  verkürzten  Muskels  zu 
erzielen.  Die  Wirksamkeit  des  Verfahrens  wird  von  Erdmann  und 
Meyer  bestätigt. 

Bei  paralytischen  Gontracturen  werden  wir  weniger  auf  die 
verkürzten,  als  auf  die  gelähmten,  in  Extension  verharrenden  Muskehi 
Rücksicht  nehmen.  Gelingt  es,  die  Function  derselben  auf  dem  bei 
den  „Lähmungen^  angegebenen  Wege  wiederherzustellen,  so  wird  da- 
mit auch  die  Contractur  verschwinden. 

in  neuester  Zeit  hat  Remak  den  constanten  galvanischen 
Strom  in  umfassender  Weise  angewendet,  nicht  nur  zur  Beseitigung 
von  Gontracturen  —  sowohl  peripherischen,  als  centralen  Ursprungs 
—  sondern  auch  zur  Heilung  von  Lähmungen,  Krämpfen,  Neuralgien, 
traumatischen,  rheumatischen  und  arthritischen  Entzündungen  der  Ge- 
lenke und  Muskeln. 

Die  Ton  Remak  gerühmten  Heilwirkungen  des  constanten  Stromes  gegen  so  Ter- 
schiedenartige  Uebel  erscheinen  zwar  von  romherein  höchst  auffallend,   indessen  ist 

')  1.  c.  pag.  889. 

')  Es  ist  schwer  Ton  „Faraday**  ein  Verbnm  «  Faradisiren'  abzuleiten;  aber 
et  hat  Burgerrecht  gewonnen. 
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die  Wirksankejt  des  coostaoten  Stromes,  die  Möfficlikeit,  diss  der  Effect  des* 
setbeo  ooter  Cmstäodeo  deo  des  indacirten  Stromes  Obertrife,  Dicht  ohne  Weiteres 
voo  der  Hand  so  weisen.  Wir  ballen  es  aber  im  Interesse  der  Sache  selbst  für  ge- 
boten, ein  definitives  Urtkeil  so  lange  zu  saspendiren,  bis  fon  anderen  Fachminnero, 
denen  ein  reiches  Material  in  Gebote  steht,  die  Remak 'sehen  Versuche  wiederholt, 
and  die  Erfolge  des  Verfahrens  geprüft  sind. 

Da  wir  in  der  Folge  nicht  wieder  auf  Remak's  Heilferfahren  zurückkommen, 
se  wollen  wir  an  dieser  Stelle  das  Wichtigste  fon  seiner  Methode  nnd  den  von  ihm 
anlgestellten  Indicationen  hervorheben,  mössen  aber  im  Uebrigen  aaf  das  Hanptwerk 
Remak's  (Gahanothenpie  der  Nerven-  nnd  Maskdkrankheiten,  Berlin  I85S,  Hirsch- 
wald) verweisen. 

Remak  bedient  sich  einer  constanten  Batterie,  bestehend  ans  etwa  40 — 60 
DanieH'schen  Elementen,  deren  jedes  etvra  4  Zoll  Höhe  und  3  Zoll  Durchmesser 
besüat.  An  der  Knpferpblle  befindet  sich  gesittigte  Kapferritriollösong,  am  Zink  in- 
nerhalb der  ThootelleB  sehr  verdünnte  Schirefeisaare  (1 :  36).  Die  Batterie  steht  den 
gasaen  Thg  geladen  and  wird  jeden  Abesd  anseinander  genommen  und  gereinigt,  ins- 
heaoBdefo  die  Zinkkolben  in  verdünnter  Schwefelsaare  (10  pCt)  abgebranst,  and  dann 
mk  einer  Bürste  scharf  geputzt,  bis  das  Quecksilber  erscheint.  Alle  8  Tage  werden 
die  Zinkkolben  frisch  verquickt. 

Aof  diese  Weise  glaubt  Remak  die  Schwankungen  der  Stromstärke  auf  das  ge- 
ringste Maass  reducirt  zu  haben.  Zur  Abschwachung  oder  Yerstirkong  des  Stromes 
dient  ein  sogenannter  Stromwihler,  eine  Vorrichtung,  mittelst  der  man  durch  Kurbel- 
drehong  sich  nach  Belieben  eine  Batterie  von  I — 60  Elementen  herstellen  kann.  — 
messingnen  Electroden  besitzen  thetia  knopflormige  Enden  von  '  a— 2  Zoll  Dorch- 
theils  Platten  von  3  Zoll  Durchmesser,  theils  Queihalken  von  3  Zoll  Linge 
und  \/^  Zoll  Dicke.  Simmtliche  Stromgeber  sind  mit  Schwamm  bekleidet,  mit  Leine- 
wand fiberzogen,  und  mit  destillirtem  W*asser  angefeuchtet.  —  Zur  Unterbrechung  des 
Stromes  bedient  sich  Remak  verschiedener  Vorrichtungen,  welche  denselben  nach  Be- 
lieben 4— 60mal  in  der  Secunde  öffnen  und  schliessen  können. 

Die  mittlere  Zahl  der  in  Anwendung  gesogenen  Elemente  ist  70 — 30 ;  die  durch- 
schnittliche Dauer  der  Sitzung  stellt  sich  auf  8  — 10  Minuten.  Die  Indicationen 
werden  von  Remak  (pag.  268)  in  umfangreicher  Weise  nach  den  von  ihm  beobachte- 
ten therapeutischen  Effecten  aufgestellt.  Contra -Indicationen  gegen  den  Gebrauch  des 
constanten  Stromes  lassen  sich  nach  Remak  in  absoluter  Weise  kaum  aufstellen. 

A.     Katalytische  Wirkungen. 

Die  .katalytische*  Eigenschaft  des  constanten  Stromes,    welche  Remak  an  an- 
deren  Orten  (pag.  203)  auch  als  .antiphlogistische«   bezeichnet,   hat   nach   Remak 
die  grösste  Zukunft  und  wurde  von  ihm  beobachtet  bei 
I)  entzündlichen  Zustünden 

a)  der  Gelenke,  sowohl  bei  acuten,  chronischen,  traumatischen,  irie  bd  rheu- 
matischen Entzündungen; 

b)  bei  chronischen  schmerzhaften  Rheumatismen  der  Gelenke,  Mus- 
keln, Mttskelscheiden,  Sehnen,  des  Periost,  der  Nerven  (Neuralgien),  sowie 
bei  mannigfachen  krampfhaften  Zufillen,  die  dureh  solche  örtliche  Reizung 
bedingt  werden; 

c)  bei   entzündlichen  Zustanden   des  Rückenmarks,  durch  welche 

Bardelebso  (Vidal),  Chirurgie,   ü.  ^^ 
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Von  dem  Krampf  der  Muskeln.     Spasmus,  Spasme. 

Von  den  chirurgisch  wichtigen  Muskeikrämpfen  ist  der  Starr- 
krtmpf  bereits  bei  den  Krankheiten  der  Nerven  (Bd.  IL  pag.  299  u.  f.) 
abgehandelt  Wir  erläutern  hier  noch  einige  locale  Krampf- Formen, 
welche  nicht  selten  Gegenstand  chirurgischer  Eingriffe  werden. 

L    liBiSClier  Gesiclltskrampf  (R  o  m  b  e  r g).     Spasmus  facialis, 

7Vc  convulsif. 

Der  Krampf  der  vom  Nervus  facialis  versehenen  Gesichtsmuskehn 
ist  last  immer  ein  klonischer.  Entweder  alle  oder  nur  einige 
Muskehn  der  einen  GesichtshSlfte  —  sehr  selten  beide  —  leigen 
Zuckungen,  welche  von  einem  Muskel  zum  andern  springend,  einen 
wunderbaren  Wechsel  des  Mienenspiels  hervorrufen.  Diese  Zuckungen 
dauern  entweder  ohne  grössere  Pause  fort,  oder  treten  nur  in  ein- 
lelnen  Paroxysmen  auf,  iwischen  denen  alsdann  gani  freie  Zeiträume 
liegen.  Psychische  Affecte,  Veriegenheit,  das  angestrengte  Bestreben 
des  Kranken,  seine  Gesichtszüge  ruhig  zu  halten,  reichen  hin,  um 
einen  Paroxysmus  hervorzurufen  oder  die  Heftigkeit  des  Krampfes  er- 
heblich zu  steigern.  Schmerzen  werden  beim  Gesichtskrampf  nicht 
verspürt,  wenn  nicht  der  Trigeminus  selbstständig  leidet  Dagegen 
wurden  nicht  selten  gleichzeitig  Krampferscheinungen  im  Bereiche  der 
motorischen  Zweige  des  Trigeminus  (masticatorischer  Gesichtskrampf, 
Rom  borg),  sowie  im  Bereiche  des  Accessorius  und  Hypoglossus  be- 
obachtet Der  tonische  Gesichtskrampf  ist  weit  seltener,  als  der 
klonische,  und  erst  durch  Mars  ha  11  Hall  ')  zur  allgemeinen  Kennt- 
niss  gekommen.  Duchenne*)  sah  ihn  oft  als  Terminalerscheinung 
der  rheumatischen  FaciallShmung  auftreten. 

Aetiologie.  Materielle  Veränderungen  im  Gehirn  oder  in  den 
betroffenen  Nerven,  welche  als  nächste  Ursache  der  Affection  anzu- 
schuldigen wären,  sind  bisher  unbekannt  Am  Häufigsten  wird  Er- 
kältung als  Gausalmoment  angefllhrt,  demnächst  Verletzungen  der  Ge- 
sichts-  und  Schädelknochen,  besonders  Quetschungen,  peripherische 
Reizungen  des  Trigeminus.  In  2  Fällen  von  M.  Hall  und  Romberg 
ging  auch  der  klonische  Gesichtskrampf  aus  einer  Paralyse  des  Fa- 
cialis hervor. 

*)  On  ik€  dU€a$99  of  ik€  nervou*  sjßgitm,  London  1841,  pag.  342. 
')  I.  c.  pag.  788. 
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IHe  Pfigaüe  steill  sidi  sehr  ongfiBstig  heraus,  da  das  üctel 
in  den  mebUea  Tilku  ein  insserst  hartiUfeluges  ist  und  altes  tben- 
peulisdifa  Bestickuigai  widersidit  InsbesiMidef«  ^ebea  die  FUe, 
weltbe  Tcraltet  znr  BebandloDf  komoieii,  eine  fast  absolut  ungflu^figf 
PfOKBose» 

Tkenfk.  lo  frisdien  rate»  ist  aufs  Sorgfiltigste  Dach  elwaigca 
AnsgaugsiNUikleo  des  Kranpfes  zu  foreehen.  Peripherische  Reizm^ea 
der  TrifeniDus&sem,  besonders  durch  caridse  Zihne,  siod  soint  zm 
bndlM§en.  RbeumaUscher  Anlass  fordert  zur  Anwenduog  des  auti- 
rheumatiseheo  Heilapparates  aut  Wo  es  sich  gleichzeitig  um  Hjpcr- 
isthesie  im  Bereich  tod  Trigeminuszweigen  handelt,  sind  zuweileo 
Nareotica  —  innerlich  oder  endennatisch  angewandt  —  oder  das 
Cblorofiorm  Ton  Nutzen.  In  extremen  Pillen  dieser  Art  (ReflexkrimpCe, 
Romberg)  war  die  Durchschneidung  der  betreffenden  Trigemimisisle 
hOlfreich,  wie  zwei  Ton  Romberg')  mitgetbeilte  BeobachtuBgen 
darthun* 

Die  Electricitlit  in  Form  des  magneto-electrischen  Inductions- 
stromes  will  Proriep  in  einigen  FUlen  mit  Erfolg  angewandt  haben. 
Wir  haben  in  einem  alten  Palle  weder  Ton  dem  indudrten,  noch  toh 
dem  Constanten  galvanischen  Strome  irgend  welchen  Nutzen  gesehen. 

In  schweren  FSllen,  wo  der  gequIHe  Kranke  um  jeden  Preis  von 
seinem  Krämpfe  befreit  sein  will«  hat  man  wiederholt  die  Durehschno- 
dung  des  N.  fiicialis  ausgeführt  Allein  die  nachfolgende  LShmung 
entstellt  das  Gesicht  fast  ebenso,  als  der  Tic  conTulsif. 

Dieffenbach  hat  aus  diesem  Grunde  bei  einem  veralteten  par- 
tiellen Gesichtskraropf  die  subcutane  Durchschneidung  der  vom 
Krampf  bebllenen  Muskeln  mit  Glück  und  dauerndem  Erfolge  aus- 
geführt 

IL    HtliBUkelkrai^t 

Krampf  im  Muskelbereiche  des  N.  accessorius  Willisii 
und  der  obersten  Cervicalnerven  (Romberg). 

Der  Halsmuskelkrampf  beschränkt  sich  meist  auf  die  von  dem 
äusseren  Aste  des  N.  accessorius  Willisii  versorgten  Mm.  cucullaris 
und  stemocieidomastoideus.  Sehr  häuOg  sind  damit  Hyperästhesie 
des  TrigemiDUs  und  Krämpfe  im  Gebiete  des  Facialis  und  der  Cervi- 
cal-  und  Dorsalnerven  combinirt 

*)  Nenreokraoltheiten  Bd.  I.  pag.  357. 

*)  Diefreobach,    Ueber  die  Darcbtchneidans  der  Nenrea   und  Moskefai,   Berlin 
1841,  pag.  314,  Qod  Romberg,  Nerreokraiikheitea  Bd.  I.  pag.  S^ 
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Der  klonische  Halsrauskelkrampf  ist  entweder  einseitig 
oder  doppelseitig.  Bei  dem  einseitigen  kloniselien  Krampre  wird  der 
Kopf  in  Anfangs  kurzen,  später  länger  dauernden  Paroxysmen  gewalt- 
sam in  die  der  Action  der  betroffenen  Muskeln  entsprechende  SteUang 
gerissen,  wobei  die  Schulter  sich  hebt,  häufig  der  Art,  dass  der  Kopf 
mit  der  Schulter  zusammenstOsst.  Diese  Krampfbewegung  wiederholt 
sich  oft  30mal  in  der  Minute.  Im  Schlafe  schweigen  die  Krampf^ 
anfalle,  treten  aber  sofort  mit  dem  Erwachen  wieder  ein.  Schmerzen 
werden  nicht  beobachtet,  wenn  nicht  eine  Neuralgie  des  Trigeminus 
oder  der  Occipitalnerren  die  Affection  complicirt 

Der  doppelseitige  klonische  Halsmuskelkrampf,  Eclampsia  hu- 
iOMs  ar  Salaam-^ontulnon  of  imfamcy  (Newnham)  —  Nuiatio  capUis 
spatüca  (Ebert),  hat  seinen  Sitz  in  den  Mm.  stemomastoideis,  und 
wurde  bisher  nur  bei  Kindern  in  der  Zahnungsperiode  beobachtet 
Dieses  regelmässige,  pagodenähnliche  Kopfnicken  tritt  in  Paroxysmen 
auf,  und  zwar  häufig  mit  gleichzeitigen  Krampferscheinungen  in  an- 
deren Bezirken  des  Muskelapparates,  besonders  in  den  Gesichts-  und 
Augenmuskeln.  Bei  E bert 's  Kranken ')  wiederholten  sich  die  Anfälle 
des  Tages  wohl  40-— 50mal.  Jedem  Paroxysmus  ging  Nystagmus  und 
Nictitatio  auf  beiden  Augen  vorher.  Nach  Ebert  währte  jeder  Anfall 
etwa  1 — 3  Minuten,  und  Newnbam  zählte  150  Nickbewegungen  in 
der  Minute. 

Die  Daver  dieser  doppelseitigen  klonischen  Krampfforro  ist  meist 
kurz,  und  scheint  stets  mit  den  Zahnungsbeschwerden  zu  Yerschwin- 
den.  Dagegen  zeigt  sich  der  einseitige  Halsmuskelkrampf  äusserst 
hartnäckig,  und  gewährt  bei  der  empirisch  festgestellten  Unwirksam- 
keit jeder  Therapie  eine  schlechte  Prognose. 

Aetiologie.  Die  ursächlichen  Verhältnisse  sind  sehr  dunkel. 
Während  bei  dem  doppelseitigen  Krampf  die  erschwerte  Zähnung  ent- 
schieden eine  grosse  Rolle  spielt,  werden  für  den  einseitigen  Halsmus- 
kelkrampf Ericältung,  Durcbnässung,  psychische  Affecte,  heftige  Muskel- 
anstrengung als  veranlassende  Momente  angeschuldigt  Materielle  Ver- 
änderungen in  den  Nervenoentren ,  sowie  in  den  befallenen  Nenren 
selbst  sind  bisher  nicht  nachgewiesen. 

Der  tonische  Halsmuskelkrampf  beschränkt  sich  meist  auf 
den  M.  stemomastoideus,  und  wird  weiter  unten  (Bd.  Hl.  „Ct^nU 
obstipum'*)  genauer  besprochen  werden. 

Therapie.  Die  Behandlung  hat  sich  zunächst  nach  den  etwa 
aufoufindenden,  ätiologischen  Momenten  zu  richten,  indessen  ist  wenig 

')  Charit^- Annalen  1850,  pag.  756. 
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Gutes  davon  zu  erwarten.  Von  empirischen  Heilmitteln  ist  in  einem 
Falle  von  Bright  das  Ferrum  carbonicum  innerlich,  in  Verbindung 
mit  Moxen  im  Nacken,  von  Rom  borg  einmal  das  Zinc.  sulphuricom 
mit  gutem  Erfolge  angewandt.  M.  Meyer  heilte  einen  Kranken  durch 
isolirte  Faradisirung  der  vom  Krämpfe  befallenen  Muskeln  in  kurzer 
Zeit  0*  Die  Durchschneidung  des  Trapezius  wurde  2mal  (von  Amus- 
sat  und  Stromeyer)  mit  dauerndem  Erfolge  ausgeführt.  Dieffen- 
bach  durchschnitt  den  Kopfnicker  ohne  Erfolg. 

III.    Schreibekrampf  und  ahnliclie  Krampfronnen. 

Der  Schreibekrampf  ist  ein  Prototyp  für  eine  Anzahl  von  Krampf- 
formen, welche  gewisse  Muskelprovinzen  in  der  Ausübung  gewohnter 
—  meist  complicirter  —  Bewegungen  befaUen.  Leute,  welche  viel 
mit,  der  Feder  umgehen  (Copisten,  Comptoiristen),  werden  während 
des  Schreibens  zun&chst  von  einem  Gefühle  der  Ermüdung  oder  von 
einer  krampflgen  Spannung  in  den  betreffenden  Muskeln  afficirt  Nach 
einiger  Zeit  tritt  nun  —  gewöhnlich  nach  angestrengter  Arbeit  — 
plötzlich  ein  tonischer  Krampf  in  den  Bcugemiuskeln  der  die  Feder 
führenden  Finger,  besonders  des  Daumens,  ein.  Ist  der  Krampf  ge- 
ringfügig, so  kann  der  Kranke,  wenn  auch  nur  mit  Anstrengung,  noch 
eine  leserliche  Handschrift  herstellen ;  ist  derselbe  aber  heftig,  so  wird 
das  Schreiben  absolut  unmöglich,  der  Patient  verliert  durchaus  die 
Gewalt  über  die  betreffenden  Muskeln.  Die  Feder  entfällt  entweder 
den  Fingern,  oder  wird  krampfhaft  gepackt,  ruckweise  hier-  und  dort- 
hin geführt,  ohne  dass  der  Kranke  die  Kraft  hat,  ihre  Bewegung  zu 
regeln.  Wird  das  Schreiben  aufgegeben,  so  verschwindet  der  Krampf 
vollständig  und  die  Muskeln  verhalten  sich  bei  anderen  Thätigkcits- 
äusserungen  durchaus  normal.  Sobald  aber  in  der  Folge  —  selbst 
nach  Monate  langer  Pause  —  ein  neuer  Versuch  zum  Schreiben  ge- 
macht wird,  tritt  der  Krampf  in  früherer  Stärke  wieder  hervor.  Zu- 
weilen begleitet  ein  Zittern  der  Hand  und  des  Vorderarms  den  Krampf, 
besonders  dann,  wenn  der  Kranke  denselben  zu  unterdrücken  sucht. 
Alterationen  in  der  sensiblen  Sphäre  finden  sich  ausser  dem  erwähn- 
ten Gefühl  von  Ermüdung  und  Spannung  in  den  Muskeln  nicht  vor. 
Ganstatt')  unterscheidet  einen  Krampf  der  Flcxoren  und  der  Ex- 
tensoren  der  Finger.  Die  Letzteren  werden  jedenfalls  sehr  selten  be- 
fallen, am  Häufigsten  noch  die  Strecker  des  Daumens.    Wir  beobach- 

*)  M.  Meyer,  Die  Electricität  in  ihrer  Anwendung  auf  prakt.  Medicin,  Berlin  1857, 

pag.  111. 
')  Spec.  Patli.  und  Tüerap.  Dd.  III.  pag.  313. 
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tden  deo  Krampf  derselben  mehrmals  bei  Klavierspielern,  welche 
lingere  Zeit  fast  ausschliesslich  anstrengenden  Uebungen  in  weiten 
Griflen  (Oetaven,  Decimen)  obgelegen  hatten. 

Dem  Schreibekrampf  gani  analoge  Krampfformen  wurden  ausser 
bei  Klavierspielern  auch  bei  Nähterinnen,  Malern,  bei  Schmieden  ') 
beobachtet  Bei  Schustern  sah  Clemens ')  einen  eigentbOmlichen 
tonischen  Krampf,  welcher  aus  der  rechten  Hand  ein  ^zugespitztes 
PfOtchen'*  machte  und  sich  auch  auf  die  Vorderarme,  FOsse  und 
Schenkel  entreckte.  Der  Anfall  kam  plötzlich  ohne  Vorboten  nach 
angestrengtem  Arbeiten  mit  Pfriemen  und  Nadel. 

Die  Prognose  ist  bei  allen  diesen  Krampfformen  ungünstig,  ins- 
besondere beim  Schreibekrampf,  welcher  gewöhnlich  fUr  Jahre,  wenn 
nicht  für  das  ganze  Leben  das  Schreiben  unmöglich  macht.  Im  l'ebrigen 
UbI  das  Leiden  weder  auf  das  Aligemeinbefinden  des  Kranken,  noch  auf 
die  übrigen  Functionen  der  Hand  einen  nachtheiligen  Einfluss  aus. 

Die  Therapie  vermag  nur  wenig  gegen  diese  Leiden  auszurichten, 
weil  die  Wiederaufnahme  der  gewohnten  Beschäftigung  fast  unfehlbar 
einen  Rückfall  zu  Wege  bringt.  Am  meisten  wird  noch  bei  den  aus 
rheumatischem  Anlasse  entspringenden  Krampfzustünden  durch  Dampf- 
bSder,  Douchen,  Electricität  genützt.  Die  Myotomie  und  Tenotomitf 
ist  an  den  befallenen  Muskeln  fast  immer  ohne  Erfolg  vorgenommen 
(Dieffenbach,  Langenbeck).  Niu*  Stromeyer  will  einen  Kran- 
ken durch  die  Teuotomie  am  Flexor  poU.  long,  geheilt  haben  ')• 

Um  das  Schreiben  trotz  des  Krampfes  zu  ermöglichen,  sind  ver- 
schiedene Vorrichtungen  empfohlen,  welche  entweder  aus  der  subtilen 
Muskelaction  eine  grobe  machen,  oder  den  Daumen  ganz  ausser  ThS- 
tigkeit  setzen.  Nur  wenige  derselben  sind  so  einfach,  dass  sie  An- 
spruch auf  Zweckmässigkeit  machen  können.  Manche  Kranke  können 
nothdürftig  schreiben,  wenn  sie  sich  eines  sehr  dicken  Federhalters 
bedienen.  Andere  befestigen  die  Feder  an  einen  armdicken  Ilolzcy- 
linder,  den  sie  mit  den  Fingern  umfassen.  Sehr  zweckmässig  und 
empfehlenswerth  ist  nach  unserer  Erfahrung  ein  breiter  Metall-  oder 
Guttapercha-Ring,  weicher  an  der  Seite  mit  einer  Oese  für  den  Feder- 
stiel versehen,  auf  die  zweite  Phalanx  des  Zeigefingers  geschoben 
wird.  Passt  der  Ring  gut  auf  den  Finger  und  ist  der  Federhalter 
hinreichend  befestigt,  so  gestaltet  diese  Vorrichtung,  welche  sehr  leicht 
zu  beschafien  ist,  bei  einiger  Uebuug  eine  ziemlich  rasche  und  sichere 
Führung  der  Feder,  ohne  dass  sich  der  Daumen  betheiligt. 

')  Romberg,  I.  c.  pag.  398. 

')  Deutsche  KUoik  1851,  pag.  17. 

^  Medic.  Correspondeoxbiatt  f.  Bayern  18i0,  pag.  118. 
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Von  den  Lähmungen  der  Muskeln.     Paralyses. 

Die  Muskel -Lähmungen  gehören  nur  zum  Theil  in  das  G^iet 
der  Chirurgie.  Wir  beschränken  uns  hier  auf  die  peripherischen  Läh- 
mungen mit  Einschiuss  einer  ^höchst  eigenthümlichen  Lähmungsfonn, 
welche  —  wahrscheinlich  spinalen  Ursprungs  —  dem  kindlichen  Alter 
eigenthUmlich  zu  sein  scheint,  und  wegen  der  Difformitäten,  die  sie 
im  Gefolge  bat,  die  Hülle  der  Chirurgen  und  Orthopäden  vorzugsweise 
in  Anspruch  nimmt. 

L    Die  sogenaimte  essentielle  LIkmng  der  Kiiier.    Paralysie 

essentielle  de  Penfance  (Rilliet),  Paralysie  atrophtque  graisseuse 

de  tenfance  (Duchenne). 

Underwood  ')  hat  zuerst,  und  nach  ihm  Shaw*)  die  Aufmerk* 
samkeit  auf  diese  sondeiiMure  Lähmungsform  gelenkt  Während  Bad- 
ham')  uns  eine  Reihe  einschläglicher  Beobachtungen  mittheilte,  ge- 
lang es  Heine  in  einer  anerkannt  vortrefflichen  Monographie  ^),  einiges 
Licht  über  diesen  dunklen  Gegenstand  zu  verbreiten,  und  insbe- 
sondere die  therapeutischen  Erfolge  einer  rationellen  Orthopädie  nach- 
zuweisen. 

In  der  Folge  sind  von  Bedeninng  die  Arbeiten  ¥on  Richard  (EallefAi  4e  Thi- 
rmp€Mi.  Fevr,  1840,  pag.  t20);  Kennedy  (DvNiji  t/m^tri,  Jonrm.  of  tmeäic.  Febr. 
1850);  Rilliet  (OoMfl«  wUdic,  1831);  Rilliet  und  Barthei  {Tntti  eiimiqme 
ä€M  wMiadit»  ä€M  tmfimtM,  Tom.  II.  pag.  335);  Vogt  (Sckweizenscke  Monatssdurifl  t 
prakt.  Reilkonde  1858);  Dnchenne  {Trmiie  4*  riUcIrUmiiam  fanrfterfr,  Paris  185$, 
pag.  837  Q.  f.). 

Symptooie  ui  Veritif.  Man  bezeidmet  als  essentielle  oder 
idiopathische  Lähmungen  der  Kinder  soldie  Paralysen,  welehe  ohne 
bekannte  Ursache  plötzlich  auftreten,  und  ihren  Sitz  fast  aiiftfiffhlifisfi- 
lich  in  den  Extremitäten,  und  zwar  vorzugsweise  in  den  luneien,  auf» 
schlagen.  Die  Lihmimg  tritt  in  Terschiedener  Weise  ant  Ein  ge- 
sundes und  krilftiges  Kind  wird  plötzlich  ohne  TorhergelieMies  ün- 

>)  fy««fiM  M  lk€  4i99mB€9  of  dHUrttk,  London  1784. 

0  iVflfKTf  mMtd  IrMfMMl  of  ik€  «alor#lM«^  lo  wkUä  ik€  «ptM  mMtd  lä€ 

Ut€  cAcft  mr€  smifftH,  London  18:!?. 
0  TW  L#«toa  WH^ic,  tmd  *mr§ic.  Jovm.  1835.        ' 
^)  Reobacktongen   ülmr  Likmongsiostinde   der  onterca  Fi  In  ■Hilf  mtd. 

kaadlnni,  Stuttgart  1840. 
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vohlseiB  Ton  eiiMr  Pinlyse  beMeo,  welche  die  Ang^örigen  hftufig 
erst  dann  bemerken,  wenn  das  Kind  vergebliche  Versuche  micbt,  sich 
der  Extremitil  zu  bedienen.  AllgemeiDerscheinungen  werden  entweder 
gins  Temisst  oder  von  den  Eltern  nicht  genügend  beichtet  Zuweilen 
werden  vorübergehendes  Schielen,  heftiges  Zfthneknirschen  im  Schlafe, 
auch  Fieber  angeführt  —  Erscheinungen,  die  um  so  leichter  über- 
sehen werden,  da  das  Uebel  meist  zur  Zeit  des  Zahnens  auftritt. 

Diese  Paralysen  sind  meist  partieU,  selten  paraplegisch,  betreffen 
entweder  einen  Arm  oder  ein  Bein,  und  treten  bald  mit  normaler, 
bald  mit  herabgesetzter  Sensibilitit  der  Haut  auf.  Die  Dauer  derselben 
ist  sehr  verschieden.  Manche  verschwinden  nach  12 — 24  Stunden, 
andere  nach  6 — 8  Tagen,  andere  endlich  erfordern  6 — 10  Monate  zur 
Heilung.  In  vielen  FUlen  gehen  einzelne  der  gelähmten  Muskeln, 
wenn  die  LShmung  sich  selbst  überlassen  bleibt,  durch  Atrophie  und 
Fettmetamorphose  zu  Grunde.  Kennedy  hat  diese  Lähmungen,  welche 
plötzlich,  ohne  vorhergehendes  Allgemeinleiden  und  meist  partiell  auf- 
treten, wegen  ihrer  oft  schnellen  Heilung  „temporäre^  Lähmun- 
gen genannt 

In  anderen  Fällen  gehen  dem  Eintritte  der  Lähmung  mehr  oder 
weniger  heftige  Fiebererscheinungen  voran,  gewöhnlich  während  des 
beschwerlichen  Durchbrechens  grösserer  Zähne  (Backzähne).  Fieber- 
hafte Hitze,  Durst,  nächtliche  Unruhe  mit  Geschrei,  Verstopfung  wer- 
den von  den  Angehörigen  aufgeführt  —  ja  oft  war  die  Verdauung 
schon  längere  Zeit  gestört  Es  treten  nun  meist  plötzlich  Convulsionen 
unter  der  Form  eciamptischer  Anfälle  auf,  welche  sich  einigemale 
wiederholen.  Zwischendurch  wird  Somnolenz  und  Schielen  mit  Dilation 
der  Pupille  beobachtet  Diese  beunruhigenden  Erscheinungen  verschwin- 
den nach  einigen  Stunden,  oft  erst  nach  1 — 2  Tagen  vollständig  — 
hinteriassen  aber  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Paralyse.  Die 
Form  derselben  ist  bald  paraplegisch,  bald  partiell,  viel  seltner  hemi- 
plegisch.  Von  einigen  Autoren  wurde  diese  Paralyse  als  eine  Folge  von 
typhösen  oder  remittirenden  Fiebern,  nach  acuten  Exanthemen,  nach 
Chorea  beobachtet 

Die  Lähmung  ist  meist  von  vornherein  eine  complete.  Das  Glied 
hängt  schlaff  herab,  ist  gänzlich  dem  Willen  entzogen.  Passive  Be- 
wegungen lassen  sich  nach  allen  Richtungen  und  durchaus  schmerzlos 
ausführen.  Die  Temperatur  ist  meist  sofort  herabgesetzt,  seltner  die 
Empfindlichkeit  der  Haut. 

In  einigen  Fällen  erstreckte  sich  die  Lähmung  Anfangs  auf  sämmt- 
liche  Extremitäten,  sowie  auch  theilweise  auf  den  Rumpf  (Blase,  Mast- 
darm).   Diese  Totalparalyse  verschwindet  aber  bald,  und  hinterlässt 


874  EraiUieilcB  te  Moskein  oihI  Sdmen. 

die  permanente  LShmung  einer  oder  zweier  Eitremiülten.  West  beob- 
achtete einige  Male  gleichzeitig  eine  Paralyse  des  N.  facialis  auf  der 
entsprechenden  Seite. 

Ist  von  Anfong  an  Paraplegie  vorhanden,  so  zeigt  sich  doch  bald, 
dass  eine  der  beiden  Unterextremitäten  vorwiegend  affidrt  ist  Wih- 
rend  in  dieser  die  Lähmung  permanent  bleibt,  stellt  sich  in  jener 
von  selbst  —  wenn  auch  sehr  langsam  die  Motilität  wieder  her. 

Von  besondrem  Werthe  sind  die  Resultate  der  faradischen  Ex- 
ploration, welche  von  Duchenne  als  diagnostisches  und  prognosti- 
sches HQlfsmittei  in  die  Praxis  eingeführt  ist  Duchenne  fand  bei 
den  partiellen  schnell  verschwindenden  Lähmungen  (Airai^itV  tempo- 
raire^  Kennedy)  die  Muskeln  der  gelähmten  Extremität  auf  den  loca- 
lisirten  faradischen  Reiz  normal  reagirend.  Dagegen  zeigte  die  zweite 
Form,  för  welche  Duchenne  die  Bezeichnung  Paralysie  atropkique 
graisseuMe  de  Vtnfanet  vorschlägt,  von  vornherein  bedeutende 
Störungen  in  der  ele^ro-musculären  Contractilität  Während  sämmt- 
liche  Muskeln  der  Extremität  fQr  den  Wülenseinfluss  gleichmässig  un- 
zugänglich sind,  zeigt  die  faradiscbe  Exploration,  dass  einzelne  Muskeln 
fast  normal  reagiren,  dass  andere  zum  Theil,  andere  dagegen  völlig 
ihre  electro-musculäre  Contractilität  eingebQsst  haben.  Dieser  Befund 
in  einer  frDhen  Periode  der  Krankheit  ist  nach  Duchenne  uro  so 
wichtiger,  als  er  nicht  blos  die  Diagnose,  sondern  auch  die  Prognose 
feststellt,  und  fUr  die  Behandlung  die  wichtigsten  Indicationen  an  die 
Hand  giebt. 

Wird  die  Lähmung  innerhalb  einiger  Wochen  oder  Monate  nicht 
spontan  rückgängig,  so  treten  die  Erscheinungen  allgemeiner  Atrophie 
des  gelähmten  Gliedes  zu  Tage  (Stadium  der  Atrophie,  nach  Heine). 
Indem  zunächst  Fettpolster  und  Muskelgewebe  von  der  Atrophie  be* 
troffen  werden,  magert  die  Extremität  rasch  ab,  die  KnochenvorsprOnge 
treten  überall  an  die  Oberfläche  vor,  die  Haut  ist  welk  und  schlotternd. 
Dem  mangelhaften  Ernährungszustände  entsprechend  ist  die  Circulation 
in  dem  gelähmten  Gliede  erbärmlich  —  die  Haut  ist  livid  und  kQhU 
die  Ailericn  sind  eng,  der  Puls  klein,  schwirrend,  oft  kaum  zu  fDhIen. 
Die  Eniicdrigung  der  Temperatur,  welche  zuerst  von  Heine  thenuo- 
metrisch  nachgewiesen  wurde,  nimmt  zu  im  geraden  Verbiltnisse  zu 
den  Fortschritten  der  Atrophie.  Messungen  in  der  Kniekehle  ergaben 
Heine  an  dem  gelähmten  Beine  zuweilen  nur  eine  Temperatur  von 
14  ^R.  An  den  oberen  Extremitäten  Hess  sich  keine  so  bedeutende 
Temperaturerniedrigung  nachweisen. 

Nach  Verlauf  eines  Jahres  und  darüber  ist  in  schweren  Fällen 
an  der  gelähmten  Extremität  ein  entschiedenes  Zurückbleiben  in  der 
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EDtwickduDg  gegen  die  gesunde  Seite  zu  bemerken.     Das  Glied  bält 
nichl  Schritt  im  Wachslhum  mit  dem  gesunden. 

Rilliet  ütU  Richard  fanden  io  finem  Falle  fon  plötilich  aufgelrelener  Llhmung 
des  rechten  Beina  nach  4jahrigeni  Deslefaen  folgende  Maasse: 

Lioge  des  Beina  recbla  (geUbmi)      linka 

Vom  Tirechanter  major  lum  Nalleolus  eit.  ...     49  Cm.  54,5  Cm. 

Von  der  Patella  lum  Malleol.  ext 29    -  32      - 

Llnge  des  Fasses 
Von  der  Ferse  bis  zar  Spit^  der  grossen  Zehe  .14,3-  18      - 

Da  Umfang  beider  Extremititen  halte  Rilliet  5  Monate  fräher  folgendermaassen 

rechts  (gelähmt)      links 

3  rmger  breit  Ober  der  Patella 16  Cm.  20  Cm. 

In  der  Mitte  des  Oberschenkels 22    -  29    - 

Sehnliche  Fille  fon  consecutiver  Atrophie  und  Hemmung  in  dem  Wacbsibum  sind 
von  Heine,  Kennedy,  West  ond  H.  Ziemssen  beobachtet. 

F^lgecnstiode.  Nach  längerem  Bestehen  einer  ausgebreiteten 
Pualyse,  entwickeln  sich  eigenthUmliche  Difformit&tcn  an  der  befallenen 
ExtremitXt  Betraf  die  Atrophie  die  Muskeln  der  Schulter  und  des 
Oberarms,  so  leisten  der  M.  deltoideus  und  die  übrigen  von  der  Schulter 
zum  Oberarm  laufenden  Muskeln  der  Schwere  des  Arms  nicht  hin- 
reichenden Widerstand.  Indem  nun  der  Kopf  des  Humerus  die  Gelenk- 
kapsel übermSssig  ausdehnt,  entfernt  er  sich  von  seiner  GelenkflXche 
nach  unten  und  etwas  nach  hinten  (nach  der  Fossa  infra-spinata)  zu. 
Auf  den  ersten  Blick  imponirt  diese  Diffonnit&t  als  Luxation  des  Hu- 
merus. Die  Schtilter  ist  bedeutend  abgeflacht,  der  Arm  steht  etwas 
um  seine  Achse  nach  aussen  rotirt  Unter  dem  Acromion  findet  man 
nicht  den  Kopf  des  Humerus,  sondern  eine  Vertiefung.  Die  weitere 
Untersuchung  lässt  uns  aber  sofort  die  Luxation  ausschliessen.  Drückt 
man  nämlich  von  unten  her  gegen  das  Olecranon,  so  tritt  der  Hu- 
meruskopf  auf  seine  Gelenkfläche  und  die  Diflbrmität  ist  verschwunden. 
Passive  Bewegungen  des  Humerus  sind  nach  allen  Richtungen  hin 
möglich  und  durchaus  schmerzlos.  Sobald  man  aber  den  Arm  wieder 
seiner  Schwere  überlässt,  so  stellt  sich  die  Difformität  wieder  her. 
Misst  man  bei  hängendem  .Arme  vom  Acromion  bis  zu  den  Finger- 
spitzen, so  erlangt  man  hier  natürlich  ein  grösseres  Maass,  als  am 
gesunden  Arme.  West  fand  den  gelähmten  Arm,  auf  diese  Weise 
gemessen,  anscheinend  V«  ^^^^  länger  als  den  gesunden. 

Viel  bedeutender  sind  die  Diffbrmitäten  an  den  Unterextreiuttäten, 
insbesondere  wenn  beide  gleichmässig  betroffen  sind.  Je  nach  der 
Ausbreitung  der  Lähmung  ist  entweder  nur  der  Fuss,  oder  gleich- 
zeitig auch  Unter-  und  Oberschenkel  aflficirt  Der  Unterschenkel  steht 
gewöhnlich  an  den  Oberschenkel  herangezogen,  indem  die  Beuger  das 
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Uebergewicht  über  die  Strecker  gewannen;  der  Oberschenkel  ist  dabei 
dem  Bauche  genähert  durch  Wirkung  des  lleopsoas,  welcher  fast  immer 
von  der  Paralyse  verschont  bleibt  Ln  hochgradigen  Fällen  ist  daneben 
nicht  blos  das  Becken  verstellt,  sondern  auch  die  Wirbelsäule  stark 
verbogen.  Alle  diese  Difformitäten  treten  nie  von  vom  herein  auf^ 
sondern  bilden  sich  erst  nach  längerem  Bestehen  der  Lähmung  heraus, 
indem  dieselbe  bald  der  verschonten  Muskelprovinz  ein  Uebergewicht 
über  ihre  paralysirten  Antagonisten  einräumt 

Je  weiter  in  den  letzleren  Atrophie  und  fettige  Degeneration  fort- 
schreitet, um  so  stärker  wird  die  Contractur  der  Antagonisten,  beson- 
ders dann,  wenn  ihre  Innervation  sich  im  Verlaufe  der  Zeit  bessert 

Die  Difformitäten,  welche  an  den  FUssen  beobachtet  werden,  pflegt 
man  mit  dem  Namen  der  „paralytischen  Pferde-  und  Klump- 
fUsse^  zu  belegen. 

Am  Häufigsten  kommt  der  paralytische  Pes  equinus  zur  Anschauung, 
da  der  N.  peroneus  der  Liebiingssitz  der  Paralyse  ist  Ist  der  N.  pe- 
roneus total  gelähmt,  wie  wir  es  am  Häufigsten  beobachteten,  so  er* 
zeugen  die  vom  N.  tibialis  versorgten  Wadenmuskeln,  selbst  wenn  sie 
auch  nur  ein  Minimum  von  Innervation  au&uweisen  haben,  die  reine 
Spitzfussstellung.  Ist  nur  der  Ram.  profund,  n.  peronei  gelähmt,  so 
äussern  die  vom  N.  peroneus  superfic  innervirten  Mm.  peronei  ihre 
antagonistische  Wirkung  gegen  den  gelähmten  Tihialis  antic  und  ver- 
anlassen die  Form  des  Pes  valgo-equinus.  Am  Seltensten  kommt,  wie 
es  scheint,  der  paralytische  Talipes  varus  oder  varo-equinus,  oder  gar 
der  Talipes  calcaneus  vor.  Wir  fanden  wenigstens  in  den  von  uns 
beobachteten  1 1  Fällen  niemals  den  M.  tibialis  anticus  auf  den  locali- 
sirten  faradischen  Strom  reagiren,  ebensowenig  wie  den  M.  extens. 
halluc  long,  und  M.  extens.  digitor.  commun. 

Das  Aligemeinbefinden  der  Kranken  ist  in  den  meisten  Fillen 
ungetrübt.  Die  kleinen  Patienten,  weiche  ohnebin  meist  krifflig  mid 
gut  genährt  sind,  zeigen  weder  zur  Zeit  der  einfachen  Lähmung,  noch 
bei  zunehmender  Atrophie  irgend  welche  Störungen,  weder  von  Seiten 
der  Gehimthätigkeit,  noch  Seitens  der  Digestion,  der  Circulation  oder 
der  Excretionen.  Nur  in  einigen  Fällen  von  Rilliet  und  West  lagen 
scrophulöse  Affecte  vor,  Rachitis  wurde  niemals  beobacbtel,  ebenso- 
wenig war  Syphilis  festzustellen. 

Die  Aetiologie  dieser  eigenthümlichen  Lähmungsform  ist  fast  ganz 
dunkel.  Gesunde  Kinder  von  %  ~  ^  iahren  werden  am  Häufigsten 
befallen.  In  einigen  von  Heine,  Kennedy  und  West  besetariebe&ea 
Fällen  schwankte  das  Alter  zwischen  3  und  8  Jahren. 

Als  ursächliche  Momente  werden  angeführt:  Besehwerlidie  Zah- 
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■mg,  ErkihoBg,  besonders  Sitzen  der  Kinder  auf  dem  Steinpflaster 
(West,  Dochenne,  Rilliet),  Trauma,  wie  Fall,  Stoss  oder  Zerrung 
der  Glieder.  Von  diesen  Momenten  scheint  das  Zahngeschält,  insbe- 
sondere das  Dorcbbrechen  der  Eck-  und  Backzähne  den  entschieden- 
sten Einfluss  auf  die  Entstehung  des  Uebels  zu  äussern. 

Da  die  Afeclion  nie  zum  Tode  führt,  so  liegen  nur  wenige  und 
uDgenllgende  uatonigdM  Vntersiekugen  vor.  Zwei  Sectionen  von 
Rilliet  und  eine  von  Fliess  angestellt,  haben  keine  Alterationen  von 
BedeatOBg  in  den  Nerven -Centren  dargelhan;  sie  sind  aber  um  so 
weaiger  maassgebend,  als  die  Untersuchung  sich  nur  auf  makroskopi- 
sche Verinderungen  beschränkte.  Die  fettige  Degeneration  der  Muskeln, 
welche  das  Endresultat  der  permanenten  Lähmungen  sind,  wurde  schon 
von  Lobstein*)  aufs  Genaueste  beschrieben. 

Von  den  aufgestellten  Hypothesen  ist  nur  die  von  Heine  vertre- 
tene annifllhren.  Nach  Heine*s  Ansicht  handelt  es  sich  uro  eine  acti  ve 
Congeslion  naeh  den  Häuten  und  der  Substanz  des  Gehirns 
und  Torsugsweise  des  RQckenmarks,  welche  rasch  von  einer 
serösen  oder  serGs-albuminösen  Exsudation  gefolgt  sei.  Die  Re- 
sorption des  Exsudates  gehe  rasch  vor  sich,  sei  aber  keine  vollstän- 
dige. Die  Residuen  desselben  häuften  sich  in  den  untern  Parthien 
des  Rückgratkanals  an,  und  wirkten  hier  als  drückendes  Moment  fort. 

Gegen  eine  materielle  Veränderung  in  der  Substanz  des  Gehirns 
und  für  eine  Affection  des  Rückenmarks  spricht  der  Mangel  andauern- 
der Gehimsymptome,  die  Integrität  der  Sinnesorgane,  der  Intelligenz, 
endlieh  das  schnelle  Eriöschen  der  electro-musculären  Contractilität, 
welche  letztere  bei  denjenigen  Paralysen,  welche  von  der  Substanz 
des  Gebims  ausgehen,  sich  Jahrelang  durchaus  normal  erhält,  wäh- 
rend das  Rückenmark  sich  wie  ein  Nerv  zu  verhalten  pflegt,  dessen 
Lision  in  der  2  —  3  Woche  einen  Schwund  der  electo-musculären 
Contractilität  in  den  gelähmten  Muskeln  zur  Folge  hat. 

Auf  der  andren  Seite  ist  Duchenne's  Ansicht  zu  berücksichtigen, 
dass  es  sich  bei  der  Mehrzahl  von  temporären  Lähmungen  (Kennedy) 
um  peripherische  Paralysen  aus  rheumatischer  Ursache  handle. 
Wir  glauben  femer,  wenn  wir  die  ganz  analogen  partiellen  Lähmungs- 
sustinde  bei  Erwachsenen  in  Betracht  ziehen,  zu  der  Annahme  be- 
rechtigt zu  sein,  dass  ausser  rheumatischen  Einflüssen  auch  Traumen, 
besonders  anhaltender  Dmck,  Zermng,  welche  bestimmte  Nervenstämme 
treffen,  sehr  hartnäckige  partielle  Paralysen  setzen,  welche  man  mit 
Unrecht  den  sogenannten  essentiellen  Paralysen  subsummirt    Gerade 
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Ueberg  ./,tfi  Zerrung  der  Extre- 

dem  B  ^,  ^^/irfe^'  '^     .e^rr  während  des  Scblafes 

von  r  z*^/'^""'  '\,-tr  Lähmungen  viel  reicher, 

nich»  "*''       ^..1-"'""*'  '.j^.oi  -üimungen"). 

vcrl  •        ^    -■'  •"'*^,««*  schwierig.     Am  Leichtesten 

son  ^,  ..:•   '"  '       -*ts:ien,  wenn  sie  plötzlich,   ohne 

iud  '•'-»^*'*  .^/i/ii""'      ..«.»r^ulwiindens  auftritt,  und  als  Pa- 

UI  ,    :..'""*■"■;  „./...»•u.::ij;  eiucs  Gliedes  sich  darstellt.     In 

/'•'  "      ...    i^aiuatischen  oder  traumatischen  Läh- 

s  • '  ,           "  ""          >u  looalisirle  Faradisirung  der  Muskeln 


^>^v.^eiiea  haben,  welche  Muskeln  ihre  nor- 
''"         .,,;iak  bewahrt,  und  welche  dieselbe  —  ganz 
.....  :r-'-"-  ^tiuitju  haben. 

■       '       .^-..'^  "»»'  ^*i"^"^  Nervenstamm,  z.  B.  den  Ischtadicus 

(i.T'/'*  '     ^    ^  410   i nterscheidung  von   einer  traumatischen 

..i.'   ^''"^  ""  .^.      iiüiau^  nur  dann  möglich,  wenn  entweder  die 

'  '"    '...-•^•■•'■'^*^  ictebt,  oder  die  faradische  Exploration  zeigt, 

^  "'"'*         _a;:.iui;«  Muskclu  uur  einzelne  ihre  electrische  Con- 

':^^  '       _  .^.    uiöcus  während  die  letztere  bei  den  rheumatischen 

'"''-  .....4   koiiiial  bleibt,  bei  der  traumatischen  aber  in  allen 

.  .-i.^.v>Jij  \erloren  geht. 
^'■*'"         ,..^-ii'*»K  ist  forner  die  Diagnose,  wenn  die  Alfection  von 
.  ,«...i«kiit;oii  (Convulsionen,  Strabismus,  Dilatation  der  Pupillen, 
.„wkCitui  wird,  und  Paraplegie  oder  gar  Hemiplegie  zur  Folge 
..    .^.aaicu   hier  voraüglich   die  Meningitis  acuta,   und   die 
;.>   :irauulosa   (^Hydrocephalus  acut,)  in  Betracht.     Abge- 
.:.-ii,  Ju!»s  diese  beiden  Affectionen  fast  immer  tödtlich  enden, 
acr  Verlauf  ein  wesentlich  anderer.     Das  längere  Vorboten- 
..  i,   die  Ueizerscheinungen  in  der  sensiblen  Sphäre  und  in  den 
.jir^aiicii,  die  Störung  des  Bewusstseins,  Kopfschmerz,  Erbrechen 
..iv^  diih   fehlt   bei   unserem   Leiden.     Von   den   Meningealhä- 
;li.i^icu  unterscheidet  es  der  schnelle  Verlauf,  der  Mangel  an 
.^     und  Uei/.ungs- Erscheinungen   im  Gehirn,   das  völlige  Wohl- 
>.  •uvltii  nach  dem  Insulte. 

Diu  progressive  fettige  Muskelatrophie  (Aran)  bietet  in 
iiu  u  .-tjtiiteren  Stadien  einige  Aehnlichkeit  mit  unserer  Lähmung  dar, 
iiul  hiil  auch  die  endliche  anatomische  Veränderung,  nämlich  die  Um- 
^\aiiillung  der  Muskelbündel  in  Fettgewebe,  mit  ihr  gemein.  Indessen 
ir^i  iliu  [U'ogressive  Muskelatrophie,  wie  es  scheint,  ausschliesslich  eine 
VUcctiun  des  Mannesalters,  während  unsre  Lähmung  fast  nur  inner- 
halb der  ersten  Lebensjahre  fällt;  jene  beginnt  nicht  mit  Paralyse 
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einer  Extremitilt  oder  einer  ganzen  Moskelgruppe,  sondern  nur  mit 
Tenninderter  LeistungsfUhigkeit,  mit  Schw&ctie  in  einzebMn  Muskeln, 
besonders  des  Daumenballens.  In  der  Folge  schreitet  sie  langsam,  aber 
stetig  von  einem  Muskel  zum  andern  fort,  die  Paralyse  verallgemeinernd, 
während  die  Ltfhmung  der  Kindheit  eher  an  Umfling  verliert,  indem 
einzelne  Muskeln  ihre  Motilität  spontan  wiedererlangen.  In  späteren 
Stadien  ist  die  Hemmung  im  Wachsthum,  das  Verkümmern  der  Ex- 
tremität ein  für  die  Lähmungen  des  kindlichen  Alters  durchaus  pa- 
thognostisches  Moment,  welches  bei  der  progressiven  Muskelatrophie 
nie  beobachtet  werden  kann,  da  sie  nur  Erwachsene  betrifft. 

Eine  Verwechselung  der  Lähmung  einer  Unterextremität  mit  einer 
beginnenden  Hüftgelenks -Entzündung,  vor  welcher  Kennedy  warnt, 
dürfte  einem  Chirurgen  wohl  schwerlich  zustossen,  wenn  er  die  all- 
seitige Beweglichkeit  des  Femur  in  der  Pfiinne,  die  Schmerzlosigkeit 
des  Druckes  auf  den  Trochanter,  und  den  plöulichen  Eintritt  berück- 
sichtigt Ebensowenig  dürfte  die  paralytische  Dislocation  des  Humerus- 
kopfes  nach  unten  fUr  eine  Fixation  gehalten  werden,  wenn  die  M^ 
üehkeit  vorhanden  ist,  mit  dem  Arme  nach  allen  Seiten  hin  und  ganz 
schmerzlos  passive  Bewegungen  auszuführen,  und  die  Dislocation 
durch  Heraufschieb^  des  Arms  auszugleichen. 

Die  Prognose  ist  insofern  günstig  zu  nennen,  als  keine  Gefahr  für 
das  Leben  besteht  Von  grösster  Wichtigkeit  ist  es  aber,  von  vornherein 
bestimmen  zu  kdnnen,  ob  eine  temporitre  Lähmung  vorliege,  oder  eine 
permanente  Paralyse,  welche  unaufhaltsam  ihrem  Ziele  —  der  Atro- 
phie und  fettigen  Degeneration  —  entgegendle.  Die  Behauptung  von 
Kennedy,  dass  momentaner  Eintritt  ohne  Vorboten  bei  sonst  gesun- 
den Kindern  auf  eine  temporäre  Lähmung  scbliessen  lasse,  hat  die 
Erfohrung  nicht  bestätigt  Solche  Paralysen  zeigen  oft  ganz  dieselbe 
Intensität  und  Hartnäckigkeit,  als  diejenigen  welche  von  Gehirn-Erschei- 
nungen eingeleitet  werden.  —  Paraplegie  und  Hemiplegie  geben  eine 
ungünstigere  Prognose,  als  die  partiellen  Lähmungen,  da  alle  von  den 
Autoren  beobachteten  temporären  Paralysen  partielle  waren.  —  Die 
angebornen  Lähmungen  sind  fast  ohne  Ausnahme  unheilbar. 

Für  die  specielle  Prognostik  ist  die  isolirte  faradische  Exploration 
der  gelähmten  Muskeln  das  wichtigste  Agens. 

Ueber  die  Methode  der  isolirten  Faradisirung  fgl.  Duchenne,  Traiii  äe  ttiee- 
trUmtiou  localisee,  Paris  1856.  Erdmann-Dochenne,  Die  urtlicbe  Anwendung 
der  Electricität.  teipzig  1858.  Remak,  lieber  methodische  Electrisirung  gelähmter 
MnskeliL  Berlin  1857.  Ziemssen,  Die  Electricität  in  der  Medicin.  Beriin  1857. 
BeH  I.  Die  Methode  der  isolirten  Erregung  motorischer  Nerren  mittelst  des  folta- 
flaUiiBchcn  Inductionsstroms. 

Nach  Duchenne  (L  c  pag.  846u.fl)  können  wir  schon  kurze 
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Zeit  nach  dem  Eintritte  der  Lähmung,  also  zu  einer  Zeit,  wo  noch 
die  ganze  Extremität  dem  Willenseinflusse  entzogen  ist,  mit  Sicherheit 
bestimmen,  ob  die  Lähmung  eine  temporäre  sei  und  bald  wieder 
verschwinden  werde  —  in  diesem  Falle  ist  nämlich  die  electro- 
musculäre  Contractilität  überall  normal  —  oder  ob  eine  permanente 
Lähmung  vorliege.  In  letzterm  Falle  ist  die  electrische  Contra- 
ctilität der  gelähmten  Muskeln  in  verschiedene  Grade  herabgesetzt. 
Diejenigen  Muskeln  nun,  deren  faradische  Contractilität  nur  wenig 
geschwächt  ist,  kehren  rasch  zur  Normalität  zurück;  —  längere  Zeit 
(Monate)  erfordern  diejenigen  zur  Heilung,  deren  electrische  Contracti- 
lität bedeutend  gehtten  hat;  diejenigen  endlich,  welche  auf  den  fara- 
dischen Reiz  nicht  einmal  mehr  mit  einer  partiellen  (fibrillären)  Zuckung 
antworten,  scheinen  fast  immer  dem  Untergänge  verfallen  zu  sein.  In 
dem  letztern  Falle  räth  Duchenne  indessen  zur  Vorsicht  in  der 
Prognose,  da  er  in  einigen  Fällen  durch  ausdauernde  Behandlung  mit 
Electricität  und  Gymnastik  gute  Erfolge  erzielte.  Nach  seiner  Meinung 
ist  man  erst,  wenn  6 — 12  Monate  der  Behandlung  ohne  Spuren  zurück- 
kehrender Irritabilität  verflossen  sind,  berechtigt,  totale  fettige  Dege- 
neration des  Muskels  anzunehmen. 

Wir  können  nach  unserer  Erfahrung  diesen  Worten  Duchenne 's 
durchaus  beipflichten,  mUssen  aber  darauf  aufmerksam  machen,  dass 
die  faradische  Exploration  bei  kleinen  Kindern  besondere  anatomische 
und  technische  Schwierigkeiten  bietet,  deren  ErOrtening  hier  zu  weit 
fuhren  würde.  Anführen  wollen  wir  nur,  dass  man  wegen  des  dicken 
Fettpolsters  starker  Strüme  bedarf,  um  in  die  Tiefe  zu  dringen.  Da 
nun  die  Kleinen  mit  grosser  Energie  gegen  diese  schmerzhafte  Procedur 
ankämpfen,  so  rathen  wir,  da,  wo  es  auf  ein  ganz  zuverlässiges  Resultat 
ankommt,  die  Exploration  in  der  Chloroformnarkose  auszuführen. 

Therapie.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei  einer  Affection,  deren 
Wesen  so  dunkel  ist,  die  Ansichten  der  Schriftsteller  über  die  zweck- 
mässigste  Behandlung  sehr  verschieden  sein  werden.  Dies  gilt  beson- 
ders von  dem  Eintritt  der  Lähmung  und  ihren  Begleit-Erscheinungen. 
Von  etwaigen  ursächlichen  Momenten  wird  besonders  die  erschwerte 
Zahnung  ins  Auge  gefasst,  und  dagegen  von  den  Meisten  Scarifici- 
ren  des  Zahnfleisches  empfohlen.  Kennedy  schuldigt  besonders 
die  DigestionsstOrungen  an,  und  empfiehlt  dringend  die  alteriren- 
den  und  purgirenden  Metallsalze,  besonders  das  Quecksilber.  Bei 
Schmerzen  oder  Contracturen  in  den  Muskeln  der  Extremitäten  wandte 
Kennedy  warme  Bäder  an.  Rilliet  stimmt  damit  überein,  räth  aber 
mit  West  zur  baldigen  Anwendung  der  Tonica,  wenn  die  Constitution 
eine  schwächliche  sei.    Andere,  wie  Heine  und  Fliess,  weldhe  die 
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aeli?e  Congestion  nach  dem  Rückenmark  und  den  grossen  Nerven- 
Plexus  als  die  Hauptsache  ansehen,  empfehlen  locale  Blut -Entzie- 
hungen besonders  durch  Schröpfköpfe,  ferner  Vesicantien  u.  s.  w.  an 
der  Wirbelsäule. 

Wir  sehen,  dass  es  sich  hier  nur  uro  vage  Indicationen  handelt 
Die  meisten  Autoren  sind  ehrlich  genug,  die  gänzliche  Wirkungslosig- 
keit ihrer  Therapie  einzugestehen. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  Behandlung  der  Krankheit  in 
späteren  Stadien,  zunächst  mit  der  Behandlung  der  Muskelatrophie 
und  der  consecutiven  Difformitälen.  Hier  hat  Heine  zuerst  Bahn  ge- 
brochen, indem  er  zeigte,  wie  glänzende  Resultate  sich  selbst  bei 
ooheilbtren  Lähmungen  erzielen  lassen. 

Duchenne  hat  sich  ebenfttlls  ein  grosses  Verdienst  erworben, 
indem  er  die  isolirte  Faradisirung  der  gelähmten  Muskeln,  als  das 
wirksamste  Agens  zur  Verbesserung  ihrer  Ernährung  und  zur  Her- 
stellung ihrer  Function  in  die  Praxis  einführte.  Duchenne  räth ')  in 
Beireff  der  Faradisirung  ganz  kleiner  Kinder  nicht  ängstlich  zu  sein, 
und  nicht  nachtheilige  Folgen  für  das  Nervensystem  u.  s.  w.  zu  fürchten. 
Er  faradisirte  Kinder  von  3 — 6  Monaten  regelmässig  3  Mal  wöchent- 
lich, ohne  dass  die  Kinder  aufgeregt  wurden,  oder  viel  Schmerz  zu 
empfinden  schienen.  Um  die  Schmerzhafligkeit  möglichst  zu  verhüten, 
wurden  die  Unterbrechungen  des  Stroms  möglichst  langsam  hergestellt. 

Duchenne  räth  die  Behandlung  so  früh  wie  möglich  zu  be- 
ginnen, um  in  den  gelähmten  und  ihrer  electrischen  Contractilität 
beraubten  Muskeln  die  Atrophie  und  fettige  Degeneration  hintanzu- 
halten. In  späteren  Stadien  ist  die  Faradisation  dringend  angezeigt, 
weil  es  sich  hier  darum  handelt,  der  fettigen  Degeneration  Einhalt  zu 
thun.  Selbst  da,  wo  der  totale  Verlust  der  electrischen  Contractilität 
auf  vollständige  Entartung  schliessen  lässt,  hofiEt  Duchenne'),  dass 
es  noch  gelingen  werde,  einige  Muskelbündel  wieder  zu  beleben  und 
zu  stäiterer  Entwicklung  anzuregen. 

Mit  der  faradischen  Behandlung  verbindet  er  die  Anwendung  gym- 
nastischer Uebungen  und  zweckmässiger  Apparate,  an  denen  dicke 
Kautachoukstreifen  die  Stelle  der  atrophischen  Muskeln  vertreten,  da- 
mit den  Antagonisten  Widerstand  geboten  werde. 

Die  Tenotomie  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  unschätzbarer 
Eingriff,  wenn  die  Antagonisten  der  gelähmten  Muskeln  in  Contractur 
stehen.  Erst  die  Beseitigung  der  Contractur  giebt  den  gelähmten 
Muskeln  die  Möglichkeit  zur  Aeusserung  ihrer  Energie,   falls  ihnen 
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Überhaupt  noch  eine  solche  innewohnt.  Eine  Besserung  derselben  ist 
ohne  vorherige  Beseitigung  der  Contractur  unmöglich. 

Selbst  in  den  Fällen,  wo  bereits  fettige  Degeneration  in  den  ge- 
lähmten Muskeln  eingetreten  ist,  gewährt  die  Tenotomie  insofern  Nutzen, 
als  sie  die  durch  die  Contractur  gesetzte  Difformität  ausgleicht,  und 
die  Application  von  Stütz-  und  Gehmaschinen  möglich  macht,  (lieber  die 
zweckmässigsten  orthopädischen  Vorrichtungen  vgl.  den  Artikel  „Klump- 
füsse"  Bd.  IV.  pag.  828  u.  f.).  Als  wichtige  Unterstützungsmittel  für 
die  Cur  des  atrophischen  Stadiums  empfehlen  sich :  Methodische  Prot- 
tirungen  und  die  kalte  Douche,  welche  täglich  mehrmals  auf  die  betreffende 
Parthie  geleitet  wird.  —  Das  Strychnin  ist  innerlich  und  endermatisch 
zu  versuchen,  wenngleich  es  nach  H eine's  Erfahrung  keinen  Einfluss 
auf  die  Paralyse  übt,  wohl  aber  die  Wärme  in  der  Extremität  erhöht 
und  die  Transspiration  wieder  hervorruft. 

Bei  schwächlichen  Kindern  sind  ausser  den  die  Verdauung  und 
Blutbildung  befördernden  Tonicis  (Ferrum),  Malzbäder,  Soolbäder,  See- 
bäder, die  Thermen  von  Teplitz,  Wildbad,  Wiesbaden  u.  s.  w.  anzurathen. 

II.  Peripberisclie  L&hmiugen 

nennen  wir  diejenigen  Muskellähmungen,  deren  Ursache  entweder  in 
den  innervirenden  motorischen  (oder  gemischten)  Nerven  oder  den 
ernährenden  Blutgefässen  zu  suchen  ist,  oder  denen  eine  Erkrankung 
des  Muskels  selbst  zu  Grunde  liegt. 

1.    LKhiuanceit  dorck  luechAiilsche  Behinderung  der  MaekeUhftUsl^^i^ 

Diese  Lähmungszuslände,  welche  lediglich  durch  längere  Immo- 
bilität der  Muskeln  hervorgerufen  werden,  begegnen  dem  Chirurgen 
oft  nach  schweren  Affectionen  der  Knochen  (Fracturen,  Caries),  nach 
Luxationen,  Gelenk -Entzündungen  u.  s.  w.,  also  nach  Affectionen,  welche 
zu  ihrer  Heilung  eine  längere  Immobilität  der  Extremität  und  somit  der 
ganzen  Muskulatur  erfordern.  Meist  handelt  es  sich  hier  um  einfache 
Atrophie  der  Muskelprimitivbündel,  welche  um  so  schneUer  und  aus* 
gedehnter  zu  Stande  kommt,  je  mehr  die  Ernährung  des  Muskels  durch 
anhaltenden  Druck  Seitens  fester  Verbände  beeinträchtigt  wird,  je 
schlechter  femer  der  Ernährungszustand  des  ganzen  Körpers  ist.  Eine 
solche  Functionsbehindcrung  und  die  daraus  resultirende  Atrophie 
kann  lange  bestehen,  ohne  dass  degenerative  Processe  auftreten,  da 
der  Muskelfaser,  deren  Gefässe  und  Nerven  gesund  sind,  eine  grosse 
Resistenz  innewohnt  Ein  solcher  Muskel  kann  innerhalb  eines  Jahres 
durch  die  mechanische  Functionsstörung   ausserordentlich  atrophiren. 
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ohne  doch  der  regressiven  Metamorphose  anheimzufallen.  Besteht 
aber  die  Immobilität  Jahre  lang,  so  folgt  der  einfachen  Atrophie  fettige 
Metamorphose  der  Muskelfasern  und  ihrer  Nerven,  welche,  einmal  ein- 
getreten, rasche  Fortschritte  macht.  Wir  sehen  solche  degenerative 
Atrophien  bei  veralteten  Luxationen,  beim  Tumor  albus,  an  alten 
Amputationsstümpfen.    Statt  der  MuskelbMuche  findet  man  Fettgewebe. 

Sjmptome.  Die  Abmagerung  der  betreffenden  Muskelparthie  fttllt 
zunSchst  am  meisten  ins  Auge.  In  späteren  Stadien,  wenn  sich  zu 
der  degenerativen  Atrophie  Neubildung  von  Fettgewebe  gesellt  hat, 
ist  die  Voiumsabnahme  nicht  mehr  so  sehr  ausgesprochen.  Die  ob* 
jective  Untersuchung  constatirt  femer  ausser  dem  Functionshindemisae, 
ausser  der  Unmöglichkeit  activer  (resp.  auch  passiver)  Bewegungen 
eine  mehr  weniger  bedeutende  Absehwächung  der  electro-musculSren 
Contractilität.  Ein  bestimmter  Zeitpunkt,  von  welchem  an  die  letztere 
leidet,  ist  nicht  festzustellen ;  nach  unserer  Erfahrung  scheint  es  schon 
froh  (nach  2  —  3  Monaten)  zu  geschehen. 

Die  Diagnose  ergiebt  sich  leicht  aus  der  Anamnese  und  der 
objectiven  Untersuchung. 

Die  Pro^OSe  ist  durchaus  günstig,  wenn  die  Beseitigung  des 
Functionsbindemisses  möglich  ist,  und  die  atrophischen  Muskeln  noch 
nicht  fettig  entartet  sind.  —  Aber  auch  selbst  in  den  Fällen,  wo  nach 
der  Einrenkung  einer  alten  Luxation  u.  s.  w.  die  gelähmten  Muskeln 
der  electrischen  Contractilität  ganz  beraubt  sind,  ist  die  Hoff;nung  auf 
Wiederherstellung  ihrer  Function  nicht  ganz  aufzugeben. 

Tberapie.  Vom  Standpunkte  der  Prophylaxe  hat  man  bei  solchen 
Affectionen,  welche  eine  längere  Immobilität  erfordern,  sorgfältig  dafauf 
zu  achten,  dass  frühzeitig,  sobald  es  der  Zustand  der  Primäraffection 
überhaupt  gestattet,  passive,  und  wenn  möglich  auch  active  Bewe- 
gungen ausgeführt  werden. 

Ist  Atrophie  eingetreten,  so  ist  nach  der  Beseitigung  des  Functions- 
bindemisses die  Erzeugung  von  Contractionen  in  den  gelähmten  Muskeln  " 
ein  nothwendiges  Postulat  für  die  Heilung.  Da  die  Kranken  willkUhr- 
liebe  Bewegungen  entweder  nicht  ausführen  können,  oder  dieselben 
wegen  der  damit  verbundenen  Schmerzen  scheuen,  so  ist  neben 
zweckmässigen  passiven  Bewegungen  der  Extremität  die  localisirte 
Faradisirung  das  weitaus  beste  Agens,  die  Emährung  des  Muskels  und 
damit  seine  Leistungsfähigkeit  zu  bessem.  Energische  Contractionen 
des  Muskels,  sie  mögen  nun  durch  den  Willen  oder  durch  den  fara- 
dischen Reiz  erzeugt  werden,  vermehren  den  Zufluss  arteriellen  Blutes^ 
und  beschleunigen  den  Abfluss  des  Venen-  und  Lymph-Stromes.  Die 
Volufflszunahme  des  andauernd  tetanisirten  Muskels  ist  centimetriscb,  ^ 
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die  Steigerung  der  W&rme  ist  thennometrisch  messbar  0*  Nach  jeder 
Faradisirung  ist  die  wlllkührliclie  Beweglichkeit  erheblich  gebessert, 
wenn  auch  nur  für  eine  gewisse  Zeit 

Ausser  diesen  Agentien,  welche  fast  immer  zur  vollständigen  Hei- 
lung ausreichen,  sind  die  kalte  Douche,  die  eisenhaltigen  Moor-  und 
Schlammbäder  von  Franzensbad,  die  Thermen  von  Teplitz,  Wildbad  und 
Gastein  zu  empfehlen. 

beruhen  entweder  auf  einer  Verletzung  des  innervirenden  motorischen 
Nerven,  oder  des  Muskels  selbst. 

Die  Continuitätstrennung  eines  motorischen  Nerven  gewährt  das 
reinste  Bild  der  traumatischen  Muskellähmung.  Die  Resultate  der 
physiologischen  Versuche  von  Waller,  Nasse,  Schön,  Budgeu.  A. 
stimmen  mit  den  pathologischen  Beobachtungen  aufs  Genaueste  ttberein. 

Sofort  nach  der  DurchschneiduQg  eines  motorischen  Nerven  ist 
der  Muskel  fttr  den  Willen  gelähmt,  seine  electrische  Gontracfilität  bleibt 
aber  in  den  ersten  Tagen  normal  und  erst  am  5 — 6.  Tage  macht  sich 
eine  Abnahme  derselben  bemerklich.  In  der  zweiten,  spätestens  in  der 
dritten  Woche  ist  sie  ganz  erloschen.  Mit  der  Wiederherstellung  der 
Leitungsfähigkeit  des  Nerven  kehrt  allmählig  auch  die  willkUhrliche 
und  faradische  Contractilität  zurück.  Unter  günstigen  Umständen,  d.  h. 
wenn  die  durchschnittenen  Nerven -Enden  mit  einander  in  Berührung 
bleiben  oder  doch  nur  durch  eine  geringe  Lücke  getrennt  werden, 
erfolgt  die  Wiederherstellung  der  Leitung  schnell  und  vollständig,  etwa 
in  a — 8  Wochen  (vgl.  ,,Krankheiten  der  Nerven"  pag.  298).  War  der 
Substanzverlust  ein  sehr  bedeutender,  oder  trat  durch  Quetschung  eine 
Zerstörung  des  Nervenstammes  in  grosser  Ausdehnung  ein,  so  dege- 
nerirt  das  ganze  peripherische  NcrvenstUck  bis  in  die  Endverzweigun- 
gen (Waller,  SchifO  und  die  Reproduction  desselben  erfordert  eine 
ungleich  längere  Zeit,  als  die  Ergänzung  eines  SubstanzveHustes 
(2 — 12  Monate  und  darüber).  Unter  ungünstigen  Verhältnissen  bleibt 
der  verletzte  Nerv  für  immer  leitungsunfähig,  und  in  Folge  dessen  tritt 
Atrophie  und  regressive  Metamorphose  in  den  von  ihm  abhängigen 
Muskeln  ein. 

Die  traumatische  Muskellähmung  ist  gewöhnlieh  auch  von  Anästhesie 
der  Haut  und  ies  Muskels  begleitet,  wenn  nämlich  die  Läsion  einen 
gemischten  Nerven  betraf.  Die  Anästhesie  ist  aber  nie  so  vollständig, 
als  die  motorisahe  i^aralyse,  weil  die  Ausbreitungen  der  sensiblen 
Nerven  nicht  auf  so  bestimmte  Territorien  angewiesen  sind,  als  die 
^  f^.  Ziemssen,  1.  c  pag.  i85. 
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motorischen,  sondern  so  in  einander  übergreifen  und  mit  einander 
anastomosiren ,  dass  der  eine  Nerv  den  andern  (gelähmten)  an  der 
OberflSche  gewisserroaassen  vertreten  kann.  Dasselbe  gilt  von  der 
eleetro-musculMren  Sensibilitflt,  d.  h.  von  derjenigen  Empfindung,  welche, 
durch  die  Muskelcontraction  erregt,  über  die  Stärke  und  Energie  der- 
selben Rechenschaft  giebt. 

Betraf  die  LMsion  einen  rein  motorischen  Nerven,  z.  B.  den  N.  fa- 
cialis, hypoglossus,  so  treten  natürlich  Störungen  in  der  Sensibilitfit 
nicht  zu  Tage. 

Die  Wirkung  von  Quetschung,  anhaltendem  Druck,  Zerrung  ist 
eine  der  Continuitätstrennung  des  Nerven  ganz  analoge.  Entweder 
sofort  durch  die  Verletzung  oder  durch  den  nachfolgenden  EntzUndungs- 
process  wird  die  Leitungsföhigkeit  des  Nerven  aufgehoben,  und  stellt 
sieh  je  nach  dem  Grade  und  der  Ausdehnung  der  Verletzung  früh, 
oder  erst  spät,  oder  endlich  garnicht  wieder  her.  Schon  ein  massiger 
Druck,  wenn  er  nur  anhaltend  auf  einen  Nervenstamm  einwirkt,  reicht 
hin,  die  hartnäckigsten  Lähmungen  zu  erzeugen,  so  der  Druck  un- 
zweckmässiger Verbände  bei  Fracturen,  der  Druck  anhaltend  und 
energisch  contrahirter  Muskelparthien  bei  Lastträgern,  Athleten,  ab- 
norme Lagerung  der  Extremität  beim  Schlafen. 

Instnictive  Fälle  der  Art  sind  angeführt  bei: 
Todd,  Cllntctti  Uclure»  om  paraiy»U  etc.    London  1856.  pag.  15. 
Haste,  Kraokh.  dea  Nertenapparates  (Vircliow*s  spec.  Patb.  u.  Therapie),  pag. 323. 
Romberg,  Nervenkrankheiten.  Bd.  l,  pag.  868  u.  f. 
Dachenne,  l.  c.  pag.  632  sqq. 

Ausser  dem  Verluste  der  willkUhrlichen  und  electrischen  Con- 
tractilität  findet  man  einige  Wochen  nach  dem  Beginne  die  Temperatur 
in  den  gelähmten  Muskeln  um  mehrere  Grade  erniedrigt.  War  die 
Läsion  des  Nerven  nur  eine  leichte,  so  bleibt  die  dectrische  Con- 
tractililät  trotz  der  totalen  Lähmung  erhalten.  In  diesem  Falle  kehrt 
die  Leitungsfähigkeit,  und  damit  die  willkUhrliche  Bewegung  bald  zu- 
rück. Bei  Neugeborenen,  deren  Facialis  bei  schwerer  Entbindung 
durch  Druck  Seitens  der  Zange  oder  des  Beckens  gelähmt  wurde, 
stellt  sich  die  Motilität  meistentheils  innerhalb  3—14  Tage  vollständig 
wieder  her. 

Ist  dagegen  die  electro-musculäre  Contractilität  und  Sensibilität 
ganz  erloschen,  so  atrophiren  die  Muskeln  constant  mehr  oder  weniger, 
und  erst  mit  der  Wiedeilierstellung  der  Leitung  bessert  sich  der  Er- 
pährungszustand  derselben.  Das  Eintreten  dieses  Zeitpunktes  bemerkt 
man  zunächst  an  der  Zunahme  des  Muskelvolumens  und  an  dem  Ver- 
balten der  gelähmten  Muskeln  zu  ihren  Antagonisten.   Letztere  zeigen 
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in  der  Ruhe  nicht  mehr  das  entschiedene  Uebergewicht,  wie  früher, 
während  dasselbe  bei  jeder  Muskelaction  wieder  sehr  deutlich  zu  Tage  tritt 
Mit  der  wiederkehrenden  electrischen  Contractiiität  macht  sich  ferner  an- 
statt der  früheren  Muskelanästhesie  eine  Hyperästhesie  bei  der  faradi- 
scben  Contraction  bemerklieb.  Diese  electro-musculäre  Hyperästhesie 
ist  ein  fast  constanter  und  sicherer  Vorbote  der  wiederkehrenden 
Motilität  (Duchenne).  Endlich  erlangen  bei  traumatischen  Paralysen 
ganzer  Extremitäten  die  dem  Gentrum  am  nächsten  gelegenen  Muskeln 
ihre  Erregbarkeit  am  frühesten,  die  an  der  Peripherie  gelegenen  am 
spätesten  wieder. 

Die  Diagnose  ergiebt  sich  leicht  aus  der  Anamnese  und  der 
faradischen  Exploration.  Die  letztere  ist  jedoch  allein  zur  FesstelluDg 
der  Diagnose  nicht  ausreichend  in  den  Fällen,  wo  das  veranlassende 
Moment  (liefliegender  Tumor,  Bluterguss  an  der  Schädelbasis  u.  s.  w.) 
unbekannt  ist  Von  den  cerebralen,  hysterischen  und  rheumatischen 
Lähmungen,  von  denen  die  beiden  ersteren  stets,  die  letztere  meisten- 
theils  oder  doch  längere  Zeit  eine  normale  electro-musculäre  Con- 
tractiiität bewahren,  kann  man  die  traumatische  Lähmung  in  der 
zweiten  Woche  in  der  Regel  durch  das  Schwinden  der  electrischen 
Contractiiität  unterscheiden.  Dieses  Criterium  ist  jedoch  nach  unserer 
Erfahrung  nicht  in  allen  Fällen  so  stichhaltig  und  zutreffend,  wie 
Duchenne  behauptet  Die  faradische  Exploration,  wenn  Anamnese  und 
objective  Untersuchung  uns  über  die  veranlassenden  Momente  im 
Dunkeln  lassen,  reicht  allein  nicht  aus,  da  wir  traumatische  Lähmun- 
gen leichteren  Grades  beobachten,  bei  denen  die  Irritabilität  sich  noi"- 
mal  erhält,  da  wir  andererseits  nicht  selten  rheumatische  Paralysen 
antreffen,  welche  mit  völligem  Verluste  der  electrischen  Contractiiität 
einhergehen. 

Die  idiopathischen  Lähmungen  der  Kinder  unterscheiden  sich  meist 
durch  ihren  eigenthümlichen  Verlauf  von  den  traumatischen;  —  wo 
jene  aber  plötzlich,  partiell  und  ohne  Allgemeinleiden  aufU^ten,  da 
ist  eine  Unterscheidung  derselben  von  einer  traumatischen  Lähmung 
meist  unmöglich,  da  der  weitere  Verlauf  und  die  Resultate  der  fara- 
dischen Exploration  bei  beiden  gleich  sind. 

Die  Bleilähmung,  welche  ihren  Sitz  fast  immer  zuerst  im  Bereiche 
des  N.  radialis  aufschlägt,  könnte  für  eine  traumatische  Paralyse  dieses 
Nerven  gehalten  werden.  Allein  selbst  wenn  das  Allgemeinleiden  (Biei- 
cachexfe,  mit  den  specitischen  Organleiden)  unserer  Beobachtung  ent- 
gehen sollte,  würde  doch  die  eigenthümlich  uugleichmässige  Verbrei- 
tungsweise der  Lähmung  in  den  vom  Radialis  abhängigen  StreckjmuakelQ, 
die  von  Tanquerel  des  Planches  entdeckte  cbarakterisiisclie Reihen- 
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ptnlytiacbea  Anfiille,  welche  Duchcnne's  faredische 
UatcrsaehaBgCB  durchaus  hestäiigt  haben,  die  Diagnose  der  salorninen 
Llhnang  sicbern,  da  die  traiuiiatischc  Radialisparalyse  fast  immer 
dk  ftinnBÜichen  Streckmuskeln  in  (sleiciieni  Ciradc  afficirt. 

Die  PngBOSe  der  traumatischen  Lähmung  richtet  sich  nach  der 
Bedeutung  der  ursprunglichen  Verletzung,  und  nach  der  Aussicht  auf 
Wiederkeratelluog  der  iNer>-enleitung.  Bei  frischen  FSllen  kann  man 
ui  der  sweiten  Woche  aus  dem  Ergebnisse  der  faradischen  Explora- 
tioo  eine  ziemlich  genaue  Prognose  stellen.  Ist  die  clectro-muscuiSre 
Conlraetilitüt  und  Sensibilität  dann  nonnal,  oder  doch  nur  wenig  her- 
abgeaelzl,  so  kanu  die  Herstellung  der  Motilität  in  3— (5  Wochen  er- 
warlel  werden.  Diejenigen  Muskeln  aber,  welche  jener  Eigenschaften 
dnreliaus  beraubt  sind,  gelien  unabänderlich  der  .Atrophie  entgegen, 
und  können  erst  nach  vielen  Monaten  auf  llerstenung  der  Nerven- 
leitang  hoffen,  wenn  sie  Oberhaupt  eintritt. 

L'agQustig  gestaltet  sich  die  Prognose  stets  bei  Wunden  mit  Sub- 
slanzverlust,  welche  durch  Eiterung  heilen;  hier  gelingt  die  Wieder- 
vereinigung der  Nerven-Enden  selten,  und  stellt  sich  somit  die  Leitung 
nicht  wieder  her  —  der  Muskel  bleibt  fUr  iuinier  gelähmt 

Absolut  ungünstig  ist  endlich  die  IVognose  bei  solchen  Paralysen, 
welche  durch  Vereiterung  eines  Nerven  entstehen,  wie  z.  B.  die  durch 
Caries  des  Felsenbeins  gesetzte  Zerstörung  und  Lähmung  des  N.  fa- 
cialia.  Hier  wird  der  Nen*  im  Canaiis  Faloppii  durch  die  Eiterung 
zerstört  und  seine  Regeneration  verhindert. 

Als  gOnstige  Momente  sind  während  des  Verlaufs  und  der  Be- 
handlung einer  traumatischen  Lähmung  anzusehen:  Die  Wiederkehr 
der  normalen  Temperatur,  die  Zunahme  des  Muskelvoluuiens,  die 
electro-mtisculärc  Hyperästhesie,  die  Herstellung  des  Muskeltonus  (Aus- 
gldchung  des  Uebergcwichts  der  Antagonisten).  Das  letzte  Phänomen 
ist  um  so  wichtiger,  als  es  gewöhnlich  einlriu,  che  der  Kranke  noch 
die  geringste  willkUbrliche  Bewegung  autjfiihrcii  kann.  Wir  sehen 
dasselbe  am  häufigsten  und  besten  an  Faciailähniungen,  wo  nach  einer 
gewissen  Zeit  die  Entstellung  der  Gesichtszüge,  welche  Anfangs  sehr 
hochgradig  war,  in  der  Ruhe  nicht  mehr  zu  bemerken  ist,  während  es 
bei  der  geringsten  Muskeltliütigkeit  sofort  wieder  sehr  auffallend  her- 
vortritt. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  der  traumatischen  Lähmungen  han- 
delt es  sich  zunächst  um  die  Beseitigung  des  verlelzeuden  Momentes.  Die 
Lähmung  an  sich  erfordert  in  leichten  Fällen  keine  Behandlung.  Die 
Erfahrung  lehrt,  dass  leichte  Paralysen  spontan  in  einigen  Wochen  heilen, 
wenn  die  electro-musculäre  Contractilität  und  Sensibilität  normal  blieb. 
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Duchenne  (1.  c.  paf.  701)  ist  der  Ansicht,  dass  man  in  diesen  Fallen  dorch 
frtihieiHf  begonnene  Faradisining  die  Heiloog  beschleunigen  könne;  wir  müsseo  es 
aber  inf  Grund  mannigfacher  Beobachtungen  dahin  gestellt  sein  lassen,  ob  nicht  die 
Heilung  bei  einem  indifferenten  Verfahren  ebenso  rasch  vor  sich  gehe.  War  dagegen 
die  Lasion  der  Nenren  eine  so  tiefgreifende,  dass  sie  degeoeriren,  und  die  Muskeln  ihre 
clectrische  Cootractititflt  eiobüssen,  dann  ist,  nach  Duchenne's  Ansicht,  die  Faradi- 
sation  nutzlos,  da  doch  die  Atrophie  unaufhaltsam  fortschreitet  und  erst  nach  6  bis 
10  Monaten,  wepn  die  Degeneration  der  Nenren  beendigt  ist,  innehill.  Zu  «fieser  Zeh 
sei  dan»  aber  die  Faradisining  der  atrophischen  Muskeln  fon  entschiedener  und  sichl- 
barer  Wirkung  auf  die  Ernährung  derselben,  and  auf  die  Rückkehr  der  electriscben 
und  willkürlichen  Electricitat. 

Auch  hier  durfte  der  Effect  des  faradischen  Verfahrens  von  Duchenne  etwas  xa 
hoch  angeschlagen  sein.  Wir  haben  nämlich  oft  Lähmungen  mit  comptetem  Veriaste 
der  electro-muscularen  Contmctilität  beobachtet  und  einige  veröffentlicht  (Ziemsseo, 
Ueber  Lahmung  von  Gihimnenren,  Virchow's  Archiv  Bd.  XIH.  Heft  2.  n.  3.),  welche 
nach  Verlauf  von  0  —  9  Monaten  bei  absichtlich  indifferenter  Behandlung  vollständig 
heilten.  Wir  wollen  damit  nicht  Duchenne's  Behauptung  entgegentreten,  dass  bei 
mancher  Lähmung  die  Atrophie  der  Muskeln  trotz  der  Wiederherstellung  der  Leitung 
doch  fortschreitet  und  nur  durch  die  Faradisation  aufgehalten  wird.  Der  faradische 
Strom  ist,  wie  wir  schon  oben  ausfährten,  das  beste  Agens  zur  Besserung  des  EmSh- 
rungszustandes,  insbesondere  der  Circulation,  und  in  manchen  Fällen  von  wirklich  an- 
schätzbarem  Werthe. 

Ausser  der  Faraday*schen  Reizung  wendet  man  auch  reizende 
Einreibungen,  Frottiren  mit  nasskalten  TUchern,  die  kalte  oder  heisse 
Douchc  mit  starkem  Strahle,  —  versuchsweise  das  Strychnin  an,  ferner 
die  Moor-  und  Schiammblider  in  Franzensbad,  die  kohlensauren  Gas- 
büder  und  Gasdouchen  in  Kissingen  oder  Meinberg,  endlich  die  Ther- 
men von  Teplitz.  Nach  Schmelkes  ')  sind  die  Heilungsresultate  von 
Teplitz  glänzend,  wenn  die  electro-musculSre  Gontractilität  nicht  ganz 
erloschen  ist  Ist  die  Irritabilität  ganz  aufgehoben,  so  sei  die  Wir- 
kung eine  höchst  unsichere  und  ungenügende.  „Man  solle ^,  rilth 
Schmelkes,  ^die  clectrische  Gontractiiität  diurch  die  Faradisation 
erst  wieder  hervorrufen,  ehe  man  die  Kranken  in  die  Bäder  schicke^ 
—  ein  weiterer  Beweis,  dass  der  Efiect  der  Faradisining  von  dem 
der  Thermalbäder  nicht  erreicht  wird.  Dass  aber  die  letzteren  ebenso- 
wenig einen  degenerirten  Nerven  leitungsfähig  machen  können,  als  der 
Inductionsstrom,  versteht  sich  von  selbst. 

S.     UthmoBceii  durch  ViilerbrechaMf  4er  drcalftUeii. 

Die  Beobachtungen  von  motorischen  Lähmungen  nach  vollständiger 
Aufhebung  der  Circulation  in  einer  Extremität  stimmen  mit  den  Re- 
sultaten der  physiologischen  Versuche  von  Stannius*)  und  Brown- 

■)  TepliU  gegen  Lähmungen,  1855. 

0  Archiv  lär  phji.  HcUkosde,  Jahrg.  11.  Hft.  1. 


'    TlraoimUMlM  LAbmanfea.  SM 

S^quard  ')  durchaus  Oberein.  Ist  die  Unterbrechuug  der  Circulation 
eine  vollkommene ,  so  erlischt  die  Motilität  und  Sensibilität  in  dem 
Stromgebiete  der  obturirten  Arteric  sofort.  Ist  sie  dagegen  eine  un- 
▼ollstindige,  oder  gebt  die  Herstellung  eines  Collateralkreislaufes  sehr 
rasch  von  Statten,  so  tritt  nur  eine  Abnahme  der  motorischen  Thätig- 
keit  und  ein  Gefllhl  von  Taubheit  und  Formication  ein.  Mit  der  voll- 
ständigen Herstellung  der  Circulation  kehren  auch  die  Muskeln  zu 
ihrer  normalen  Function  zurück.  Dies  wird  constant  nach  längerer 
Gompression,  wie  nach  Unterbindung  grösserer  Arterien  beobachtet 
(vgl.  pag.  134).  Bedenklicher  sind  die  Vorgänge  bei  der  Verstopfung 
grösserer  Arterien  durch  eingeschleppte  Pfropfe  (Emboli).  Diese 
scbliessen  unter  ungünstigen  Verhältnissen  die  Blutbewegung  ganz  ab, 
und  führen,  da  sie  keine  Ortsverändorung  eingehejB  können,  zu  Gan- 
grän des  ganzen  Stromgebietes,  vorausgesetzt,  dass  ein  ausreichender 
Collateralkreislauf  nicht  schnell  genug  zu  Stande  kommt  *). 

Der  Eintritt  einer  embolischen  Paralyse  ist  ein  ganz  plötzlicher, 
und  wird  nach  Virchow^  bisweilen  von  höchst  schmerzhaften 
Krampfzuständen  in  der  ganzen  Muskulatur  der  Extremität  begleitet. 
Die  Anästhesie,  welche  sehr  rasch  eintritt,  wird  oft  wegen  der  heftigen 
Neuralgien,  weiche  dem  Insulte  auf  dem  Fusse  folgen,  und  sich  häufig 
mit  Hyperästhesie  in  denjenigen  Theilen  der  Haut  combiniren,  welche 
Sitz  collateraler  Fluxion  sind,  —  ganz  übersehen.  Die  motorische 
Paralyse  ist,  nachVirchow,  regelmässig  geringer  entwickelt,  als  die 
Anästhesie,  was  zum  Theil  darauf  beruht,  dass  die  Muskeln  oft  noch 
innerhalb  des  freien  Theiles  des  Stromgebietes  liegen,  und  nur  die 
Sehnen  in  das  ischämische  hineinreichen,  zum  Theil  auch  wohl  dar- 
auf, dass  die  motorischen  Nerven  vom  Gentrum  zur  Peripherie,  die 
sensitiven  umgekehrt  absterben  (Ritter).  Bei  Obturation  der  Hirn- 
arterien ist  umgekehrt  die  Sensibilität  oft  ungestört,  während  die  Mus- 
kellähmung  vollständig  ist 

Die  Therapie  dieser  Lähmungen  fällt  mit  der  Behandlung  der 
Girculationsstörung  zusammen. 

4.    Bheumaltoche  lAhmaagen 

sind  diejenigen,  welche  durch  sogenannte  „Erkältung^,  d.  h.  durch 
plötzliche  Abkühlung  einer  sehr  warmen  und  transspirirenden  Haut- 
fläche vermöge  eines  kalten  scharfen  Luflstromes  entstehen,  und  wahr- 
scheinlich  auf  entzündliche  Vorgänge  in  den  Muskeln   und  Nerven, 

')  CompUs  TtnduM*  1851,  Tom.  XXXII.  pag.  855. 

')  Einen  solchen  Fall  beschreibt  Romberg,  I.  c.  Bd.  I.  pag.  722  u.  f. 

')  Virchow,  Spec.  Pathologie  und  Therap.  Bd.  I.  pag.  175. 
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insbesondere  in  deren  bindegewebigen  HUllen,  zurückzuführen  sind. 
Es  ist  für  die  acuten  Muskeirheuinatismen  wahrscheinlich,  —  wenn 
auch  der  directe  Nachweis  bisher  nicht  geführt  werden  konnte,  — 
dass  es  schnell  zu  Exsudationen  [in  das  Sarcoleiuma  und  Neurilema 
komme,  weiche  einerseits  die  Conlractilität  der  MuskelbUndel  durch 
seröse  Durchtränkung  derselben  wesentlich  beschränken  und  ihre 
Action  schmerzhaft  machen,  andererseits  durch  Druck  die  motorischen 
Nerven  leitungsunfähig  machen,  und  in  den  sensibelen  Nerven  zu  Hy- 
perästhesien, den  gefürchteten  ^rheumatischen  Neuralgien*^  Anlass  ge- 
ben. Für  chronische  Muskelrheumatismcn  ist  es  gelungen,  in  man- 
chen Fällen  Verdickung  der  Muskel-  und  Nervenscheiden,  narbige 
Gonstriction  der  Nerven  nachzuweisen  (Froriep,  Vogel). 

lu  welchem  von  beiden  Factoren  —  der  Muskel-  oder  der  Ner- 
ven-Affection  —  wir  im  speciellcn  Falle  die  Ursache  der  rheumatischen 
Paralyse  vorzugsweise  zu  suchen  haben,  lässt  sich  meistentheils  nicht 
feststellen.  Jedenfalls  aber  werden  wir  in  dem  Falle  eine  Affection 
der  Nerven  anzunehmen  haben,  wo  sich  die  Paralyse  gleichzeitig  und 
glcichmässig  in  einer  grösseren,  von  ein-  und  demselben  Nerven  ver- 
sorgten Muskelgruppe  manifcstirt  (iV.  facialis,  radialis). 

Symptome  und  Veriauf.  Die  acute  rheumatische  Lähmung  tritt 
meist  ganz  plötzlich  ein.  Nach  Einwirkung  von  Zugluft  auf  die  er- 
hitzten Haulstellen  erscheint  sie  oft  schon  innerhalb  der  nächsten  Stun- 
den auf  ihrer  vollen  Höhe. 

Wir  behandelten  einen  Postboten,  welcher  bei  scharfem  Ostwinde  aof  einem  Marsch 
begriffen  ein  Dorf  erhitzt  verliess,  und  eine  halbe  Stunde  später  —  nachdem  er  un- 
terwegs von  Schmerzen  in  der  rechten  Kopfliälfte  befallen  war  —  in  dem  nacbslen 
Dürfe  iiiil  coinplet  geläbmleni  Facialis  anlangte. 

Die  rheumatische  Lähmung  ist  immer  mit  erheblichen  Schmerzen 
verbunden.  Die  eloctro-musculäre  Contractililät  ist  Anfangs  durchaus 
normal,  die  elcctro-musculäre  Sensibilität  erhöht.  In  der  Folge  ge- 
stalten sich  die  Resultate  der  fai'adischeu  Exploration  nach  unserer 
Eifuhrung  anders.  Es  bleibt  —  wie  es  scheint  —  die  electrische 
Cuntraclililät  auch  in  der  Folge  normal  in  den  Fällen,  wo  die  Mus- 
keln allein  Sitz  der  rheumatischen  Affection  sind.  War  dagegen  die 
Ncurilis  vorzugsweise  Grund  der  Lähmung,  so  verhält  sich  die  letztere 
ganz  wie  eine  trautuatische,  d.  b.  die  electro-musculäre  Gontraetilität 
wird  in  der  zweiten  Woche  herabgesetzt  gefunden,  später  ganz  ver- 
misst.  Sie  kehrt  erst  spät,  nach  6  bis  10  Monaten  zurück,  und  zwar 
meislentheils  in  etwas  ungleichmässiger  Weise.  Die  electro-musculäre 
Sensibilität  ist  dabei  entweder  nonnal,  oder  ebenfalls  herabgesetzt. 

Bei  dem  oben  angeführten  PMtboten  fanden  wir  4  Wochen  nach  den  BtgiiUN 


Vvlwl  dkr  dfctrwcho  CootnclililAI  io   MinailiclMn  %vM 
-IL  laculit  infnirtm  Miukclo.    NjcIi  3  Muoalen  leigleo  eioige  Mu^krla  (Oi-AiV. 
«  Irtaiaf.,  CMrafslor)  eatscbifdrne,   «eon   auch   scbiiiiclie    Reacluin.     Nach 
8  üi—tw    war    ancli  der  grüfite  Tbcit   drr   iibrigrn   Mu«Lflo    wirdfr  in  Tliüiiftlfii. 
9  Monatea  wam  jedoch  M.  iriaDgol.  und  qoadrai.  menii  noch  immer  (rflabmi. 
«w  fot  iBdilbmt. 


Die  von  dner  rheumatischen  Lilbmung  befallenen  Muskeln  atro» 
waiterao  Verlaufe  nicht  unerheblich,  wenn  ihre  Irritabilität 
giag.  Sie  erlangen  indessen  nach  der  Beseitigung  des  riieu» 
Priaärleidens  ihr  normales  Volumen  und  ihre  frühere  Lei* 
tt— gsflhigkeit  rasch  wieder. 

Zuweilen  geht  die  rheumatische  Lihmung  in  Contractur  Über 
(tgl.  «CoDtradur'). 

De«  SMl  anbetreffend,  findet  man  die  rheumatische  Paralyse  \or- 
angsweise  im  Gesicht,  an  der  Schulter,  im  Nacken,  Rücken,  au  der 
Haue  und  am  Vorderarm.  —  Ganze  Extremitäten  werden  höchst  sel- 
ten befallen. 

Die  Diaguose  ergiebt  sich  aus  den  veranlassenden  Momenten,  sowie 
SUIS  der  Schmenüialligkeit  des  Leidens  und  aus  dem  Ergebnisse  der  fara- 
diachen  Exploration.  Während  sich  zu  «Vnfang  die  rheumatische  Pa- 
ralyse durch  die  normale  electriscbc  Contractihtät  neben  gesteigerter 
Sensibilität  charaktmsirt,  ist  später  in  schweren  Fällen,  wo  beide 
herabgesetzt  oder  verschwunden  sind,  die  Unterscheidung  von  einer 
traunmtischen  Lähmung  schwierig,  und  nur  durch  genaue  Berücksich- 
tigung der  anamnestischen  Momente  möglich. 

Die  Prognose  ist  fast  immer  günstig  zu  nennen.  Selbst  in  veralteten 
Fällen  gelingt  die  Heilung  bald,  wenn  die  In-itabilität  nicht  aufgcholKMi 
ist.  Ist  letzteres  aber  der  Fall,  so  muss  man  auf  lange  Dauer  (S  bis 
10  Monate)  gefasst  sein.  Eine  bedeutende  Atrophie  spricht  von  vorn- 
herein für  grosse  Hartnäckigkeit  des  Uebels. 

Therapie.  So  ohnmächtig  die  Therapie  bei  den  traumatischen 
Lähmungen  ist,  so  glänzend  sind  unter  Umständen  die  therapeutischen 
Erfolge  bei  der  rheumatischen  Lähmung. 

Bei  frischen  rheumatischen  Paralysen  sind  zunächst  die  gegen 
rheumatische  Erkrankungen  überhaupt  bewährten  Agentien  in  Anwen- 
dung zu  bringen,  insbesondere  die  Dampfbäder  und  die  Dampfdouchen. 
!<ieben  dem  diaphoretischen  Verfahren  erfreut  sich  das  Extr.  Aconili 
mit  Vin.  sem.  Colchici,  oder  Vinum  stibiaU  eines  besonderen  Kufes. 
Gegen  die  heftigen  ncui*algischen  Schmerzen  erweisen  sich  fliegende 
Vesicatore,  besonders  aber  die  electrocutane  Faradisirung  mittelst 
trockener,  metallischer  Electroden  (Drabtpinael)  höchst  wirksam.   Spe- 
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ciell  gegen  die  Lähmung  empfiehlt  sich  die  Dampfdouctae,  das  Prot- 
tircn  und  Kneten  der  Muskeln,  vor  Allem  aber  die  localisirte  Faradi- 
sirung.  Die  Letztere  ist  zwar  gerade  hier  sehr  schmerzhaft ,  allein 
oft  von  überraschendem  Erfolge  in  den  F&llen,  wo  sich  die  Muskel- 
irritabilität normal  erhielt.  Sofort  nach  den  ersten  Sitzungen  fUhien 
sich  die  Kranken  wesentlich  erleichtert,  und  vermögen  —  wenn  auch 
oft  nur  vorübergehend  —  Bewegungen  mit  den  gelähmten  Tbeilen 
auszuführen.  Oft  reichen  5 — 10  Sitzungen  zur^Heilung  «ib.  Mög- 
lich, dass  die  forcirte  Contraction  durch  Druck  die  gesetzten  Exsudate 
zur  Resorption  bringt,  während  sie  anderer  Seits  durch  die  erhöhte 
Blutzufuhr  den  Stoffwechsel  beschleunigt 

Bei  veralteten  rheumatischen  Paralysen,  zumal  wenn  sie  mit  Ver- 
lust der  electrischen  Gontractilität  und  mit  erheblicher  Atrophie  lur 
Behandlung  kommen,  wird  man  schnelle  Erfolge  sehr  selten  erreichen. 
Hier  muss  die  localisirte  Faradisirung  nebst  gymnastischen  Uebungen 
mit  Geduld  und  Gonsequenz  monat^,  selbst  jahrelang  fortgesetzt  wer- 
den. Sehr  zweckmässig  erscheint  es,  bei  längerer  Behandlung  in- 
zwischen Pausen  von  3  —  4  Wochen  eintreten  zu  lassen,  in  denen 
man  man  die  Kranken  entweder  ganz  in  Ruhe  Ittsst,  oder  ins  Bad 
schickt  Teplitz  geniesst  bei  den  rheumatischen  Lähmungen  mit 
Recht  einen  ausgezeichneten  Ruf,  und  ist  insbesondere  dann  wirksam, 
wenn  gleichzeitig  auch  andere  Gewebe  des  Körpers  Sitz  hartnäckiger 
Rheumatismen  sind. 

In  verzweifelten  Fällen  bringt  zuweilen  ein  Nordseebad  oder  eine 
energische  Kaltwasserkur  noch  Hülfe. 

5.    Blellähmiuffeii. 

Die  Bleilähmung  ist  eine  der  mannigfachen  Aeusserungen  der 
Bleivergiftung,  und  zwar  eine  der  späteren,  da  ihr  die  bekannlen  Zei- 
chen der  Intoxication,  nämlich  der  livide  Rand  des  Zahnfleisches,  der 
Tremor,  die  Koliken  und  andere  Neuralgien  stets  vorangehen.  Die 
Lähmung  wird  meistentheils  durch  eine  allmälig  zunehmende  Schwäche, 
durch  eine  Abnahme  der  Leistungsfähigkeit  eingeleitet,  seltener  tritt 
sie  plötzlich  ein.  Der  Kranke  verspürt  längere  Zeit  bei  jeder  Anstren- 
gung ein  Gefühl  der  Ermüdung  in  den  betreffenden  Muskeln,  bis  sie 
endlich  ganz  den  Dienst  versagen.  Von  den  Muskeln  der  Oberextre- 
mitäten, welche  vorwiegend  der  Sitz  der  satuminen  Lähmung  sind, 
betheiligen  sich  zunächst  immer  nur  die  Streckmuskeln.  Eigenthüm- 
lich  und  für  die  Bleilähmung  durchaus  charakteristisch  ist  die  con- 
stante  Reihenfblge   der  Muskeln   bei   progressiver   Lähmung  —  ein 
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luem  TOD  Ttnquerel  des  Pltnches  *),  spiter 
4tn  CoMiNfeB  ton  Duchenne*)  festgestellt  worden  ist  Fast  immer 
wird  Dimlicii  zuerst  der  M.  extens.  djgitor.  commun.  ergriffen,  sodann 
Extens.  dighi  min.,  indicis  und  Extens.  pollic.  long.,  alsdann  die 
etrpi,  endlieh  der  Extens.  pollic.  brevis  und  Ahductor  pol- 
lidn  kMgnt.  —  Die  Gndes-Unterschiede  in  der  Lähmung  der  einzelnen 
lassen  sich  durch  die  früheren  Untersuchungsniethoden  nur 
am  so  genauer  aber  durch  die  localisirte  Faradisining 
fBsMeUen,  and  zwar  selbst  dann  noch,  wenn  schon  die  ganze  Extre- 
■Ut  ihrer  willkariichen  Bewegung  beraubt  ist.  Die  gelihmten  Mus- 
kefai  bttssen  nSmlich  nach  einer  gewissen  Zeit  ihre  electrische  Con- 
tnctüittt  ein,  und  dieser  Verlust  der  electrischen  ContractilitSt 
sehreiM  in  derselben  Reihenfolge,  in  der  die  Muskeln  von  der  Läh- 
■aog  beCülen  wurden,  yorwirts. 

FÜchst  den  Streckern  am  Vorderann  betheiligen  sich  M.  deltoid. 
and  Tlrieeps,  wihrend  Spinator  long.,  Anconaeus  quartus  und  Biceps 
iBlact  bleiben. 

Auch  an  den  unteren  Extremititen  sind  zunächst  und  vorwiegend 
die  Strecker  afficirt 

Die  gelihmten  Muskeln  atrophiren  bald,  und  zwar  um  so  rascher 
und  stärker,  je  ausgesprochener  der  Verlust  der  electrischen  Con- 
tractilität  war.  Die  Sensibililität  der  Haut  erhält  sich  fast  immer 
normal. 

Die  Diagnese  ist  nicht  schwer,  wenn  anamnestische  Momente 
und  die  gewöhnlichen  früheren  Symptome  der  satuminen  Dyskrasie 
▼orliegen.  in  manchen  Fällen  aber,  wo  Personen  ohne  ihr  Wissen 
ttngere  Zeit  einer  Blei-lntoxication  unterworfen  waren,  kann  bei  der 
Unkenntniss  des  veranlassenden  Momentes  die  Diagnose  sehr  schwierig 
werden.  So  beobachtete  M.  Meyer*)  mehrere  Fälle  von  Bleivergiftung 
durch  langjährigen  Gebrauch  von  Schnupitaback,  welcher  in  Blei  ver- 
packt war.  in  diesen  Fällen  war  aber  das  Verhalten  der  gelähmten 
Muskeln  gegen  den  faradischen  Strom  so  charakteristisch,  dass  dieses 
gerade  zunächst  auf  das  Grundleiden  auihierksam  machte.  Die  ganz 
eigenthQmlichc  Reihenfolge  der  Muskeln  beim  Fortschreiten  der  IJih- 
mung,  sowie  die  Verschiedenheit  in  der  Abschwächung  der  electrischen 
Contractilität  lässt  uns  bei  der  Abwesenheit  aller  Übrigen  saturninen 
Erscheinungen  die  Affection  von  einer  traumatischen  Paralyse  des  N. 
radialis,  sowie  von  einer  rheumatischen  Lähmung  der  im  Bereich  des 

0  Traai  d€9  «Mlo^liM  de  piomk.  Paris  1839. 

*)  I.  c.  pag.  507. 

*)  Virckvw't  ArchiT  Bd.  XI.  pag.  209. 
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Radialis  liegenden  Strecker  unterscheiden,  weil  hier  die  IrritabilitXt 
entweder  gleichmässig  erhalten  ist,  oder  gleichzeitig  in  allen  Muskeln 
verloren  geht. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  gttnstig,  da  die  Aflfection  nur 
äusserst  langsame  Fortschritte  macht,  und  unter  günstigen  Bedingun- 
gen leicht  zum  Stillstand  gebracht  wird.  Ungünstig  wird  die  Prognose 
nur  in  den  Fällen,  wo  die  Muskeln  bereits  zu  dünnen  Strängen  zu- 
sammengeschrumpft sind,  oder  da,  wo  der  Patient  dem  sebädliehen 
Einflüsse  des  Bleies  sich  nicht  entziehen  kann.  In  Betreff  der  ein- 
zelnen Muskeln  hat  Duchenne  für  die  Prognose  folgenden  Grundsatz 
aufgestellt:  Je  weniger  ein  Muskel  von  electrischer  Contractilität  ein- 
gebüsst  hat,  um  so  schneller  kehrt  er  zur  normalen  Function  zurück. 
—  Dies  bezieht  sich  auch  auf  die  dem  Willen  durchaus  entzogenen 
Muskeln.  —  Indessen  auch  da,  wo  die  electrische  Contractilität  ganz 
verloren  ging,  ist  die  Prognose  nicht  absolut  ungünstig,  da  ein  zweck- 
mässiges therapeutisches  Verfahren  ihre  Thätigkeit  wieder  herstellen 
kann,  wenn  die  Atrophie  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist 

Die  Therapie  hat  zunächst  jede  Beziehung  des  Organismus  zu 
dem  schädlichen  Metalle  für  immer  aufzuheben,  weil  selbst  nach  voll- 
ständiger Heilung  die  Rückkehr  zu  der  (Hiheren  Beschäftigung  un- 
fehlbar Recidive  herbeiführt. 

Die  für  die  Behandlung  der  Blei-Intoxication  überhaupt  in  Ruf 
stehenden  Schwefelbäder,  insbesondere  die  natürlichen  (Aachen, 
Nenndorf,  Baden  bei  Wien)  erweisen  sich  auch  bei  den  Bleilähmungen 
wirksam.  Das  Strychnin  verdient  nach  TanquereTs  reicher  Er- 
fahrung, sowohl  innerlich,  als  endermatisch  angewandt,  grosses  Ver- 
trauen. Ungleich  wirksamer  erweist  sich  die  isolirte  Erregung  der 
gelähmten  Muskeln  durch  den  faradischen  Strom.  Bei  consequenter 
Behandlung  bessert  sich  die  Ernährung  der  atrophischen  Muskeln  sehr 
bald,  insbesondere  in  den  Fällen,  wo  die  electrische  Contractilität 
nicht  ganz  verloren  ging.  Ist  idieselbe  ganz  erjoschen,  dann  sind  we- 
nigstens einige  Monate  zur  Heilung  erforderlich.  —  Man  verbindet 
sehr  zweckmässig  mit  der  faradischen  Behandlung  Frottirungen  der 
betroffenen  Muskelpartien,  sowie  gymnastische  Uebungen. 

6.     Hytiertoche  Lähmnngen. 

Bei  hysterischen  Frauen  treten  nicht  selten  Lähmungszustände 
der  mannigfaltigsten  Art  auf,  deren  Wesen  uns  bisher  vollkommen 
dunkel  geblieben  isL  Die  Lähmung  ist  bald  partiell  —  betrifit  die  Muskeln 
des  Vorderarms,  die  Beuger  und  Strecker  der  Finger,  die  Muskeln 
des  Larynx  oder  des  Pharynx;  in  anderen  FtUen  tritt  sie  unter  der 
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der  Hemiplegie  oder  der  Paraplegie  aof.    Sie  Iheginnt  entweder 

uneheinbir,  allmaiig  von  den  niederen  Graden  zu  den  liftheren 
aeftteigeiid,  oder  tritt  pltttzlicb  und  in  voller  Ausdehnung  auf,  z.  B. 
Im  Folge  doei  Schreckes  oder  einer  Ohnmacht.  Fast  immer  ist  die 
tefcllene  Extremitilt  in  allen  Muskeln  (Streckern  und  Beugern)  gleich- 
■Iniig  gelihmt  und  vollkommen  (iinctionsunHlhig,  wahrend  die  Reflex* 
aclioD  unverindert  fortbesteht  —  Die  Sensibilität  ist  erloschen,  und 
mir  nidil  blos  in  der  Haut,  sondern  durch  die  ganze  Dicke  des  die* 
des,  fo  dass  i.  B.  die  energischsten  Muskelactionen,  angeregt  durch 
•dir  starke  iaradische  Ströme,  nicht  empfunden  werden.  Die  elcctro- 
WKcallre  Gontractilitit  verhält  sich  constant  normal,  und  bleibt  auch 
iai  isnieren  Verlaufe  unvertndert 

Nieht  selten  werden  die  gelähmten  Muskeln  während  eines  hy- 
sleriselien  Anblies  von  Convulsionen  oder  Rigidität  befallen.  Stets 
fimd  ab«  Todd  in  diesen  Anfällen  das  Bewusstsein  ungetrübt. 

Charakteristisch  ist  der  Wechsel  der  Lähmungserscheinungen. 
Die  Paralyse  wandert  nicht  selten  von  einem  Muskel  zum  anderen, 
gdit  von  einer  Extremität  auf  die  andere  Ober,  und  verschwindet  oft 
gns  plötzlich  unter  dem  Einflüsse  grosser  psychischer  Afl^e.  Auch 
der  Anfang  der  Lähmung  lässt  sich  meist  auf- heftige  psychische  Er- 
regungen zurückfuhren.  Zuweilen  gehen  der  Lähmung  bei  allmäligein 
Eintritte  Schmerzen,  Tremor,  Geftlhl  von  Taubheit  und  Ameisenkriechen 
in  dem  betreffenden  Gliede  voran. 

Todd  ^)  fand  bei  den  hysterischen  Hemiplegien  den  Gang  der 
Kranken  eigenthOmlich,  und  von  anderen  Lähmungen,  besonders  ce- 
rdiralen,  ganz  verschieden.  Die  Kranken  schleppen  das  gelUhmtc  Bein 
wie  leblos  nach  (siceep  tke  ground)^  während  Cerebral-IIemipleclische 
das  Bein  durch  eine  Rotationsbewegung  des  ganzen  Körpers  mit  He- 
bung des  Beckens  nach  Vom  zu  werfen  pflegen. 

Aetlologie.  Materielle  Veränderungen  konnten  bisher  weder  im 
Nervensystem,  noch  in  den  Muskeln  nachgewiesen  werden. 

Hasse')  nimmt  als  Ursache  der  BcwegungsunHihigkeit  einen 
„Mangel  an  Willenseinfluss'^  an  —  eine  Anschauung,  die  wesentlich 
gestützt  wird  sowohl  durch  den  Effect  psychischer  Einflüsse  und  durch 
den  Wechsel  der  Lähmungserscheinungen,  als  auch  durch  das  Ver- 
balten der  gelähmten  Muskeln  gegen  den  faradischen  Strom,  welches 
mit  demjenigen  bei  cerebralen  Paralysen,  wo  ebenfalls  das  itohim  als 
Organ  des  Willens  leidet,  völlig  übereinstimmt.    Landouzy')  nimmt 

')  Lectures  on  Poralyjijr,  pag.  267. 

•)  1.  c.  pag.  205. 

')  TtqUS  compiH  äe  rBtitdrUy  Paris  184G. 
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eine  Verändeniii(  des  Nervenfluidums  an;  dagegen  glaubt  Valenti-* 
ner  *)  feinere  Ernährungsstörungen  in  den  Nervenfasern  statuiren  zu 
müssen — Hypothesen^  welche  genügenderBegrttndung  ermangeln.  Todd 
konnte  fast  in  allen  Fällen  ein  Leiden  der  Sexualorgane  (Amenorrhoeaf 
Fluor  alb.  etc.)  nachweisen,  und  will  durch  die  Beseitigung  derselben 
einen  entschieden  günstigen  Einfluss  auf  die  Lähmung  ausgeübt 
haben. 

Die  Diagnose  der  hysterischen  Lähmungen  ist  meistentheils 
schwer,  und  kann  erst  nach  längerer  Beobachtung  durch  Ausschlies-^ 
sung  der  übrigen  Lähmungsformen  gewonnen  werden. 

Die  Anamnese  aus  dem  Munde  solcher  Kranken  ist  meist  un- 
brauchbar, ebenso  unzuverlässig  sind  die  Angaben  in  Betreff  subjecti- 
ver  Empfindungen.  Wir  sehen  uns  daher  in  den  meisten  Fällen  auf 
die  objective  Untersuchung  und  die  Beobachtung  der  Kranken  be- 
schränkt Die  Anwesenheit  exquisiter  hysterischer  Erscheinungen  ist 
allerdings  von  grossem  Werthe,  allein  mit  Recht  warnt  Todd*),  auf 
Grund  derselben  allzu  schnell  mit  der  Diagnose  einer  „hysterischen 
Lähmung'^  bei  der  Hand  zu  sein,  da  durch  die  hysterischen  Erschei- 
nungen häufig  Affectionen  der  Centralorgane  des  Nervensystems  mas- 
kirt  würden. 

Todd  führt  einen  einschlägigen,  durch  diagnostische  Schwierigkeiten  aasgezeich* 
nelen  Fall  an,  wo  bei  einer  hysterischen  Person  unter  heftigen  hysterischen  Insulten 
eine  Lähmung  eintrat,  welche  für  hysterischen  Ursprungs  angesehen  werden  konnte, 
während  die  Section  ausgedehnte  Tuberculose  im  Gehirn  nachwies. 

Von  grosser  Wichtigkeit  behufs  der  Ausschliessung  peripherischer 
Lähmungen  ist  das  faradische  Verhalten  der  Muskeln,  welche  selbst 
nach  längerem  Bestehen  vollkommen  normal  reagiren,  und  sich  somit 
ganz  wie  bei  cerebralen  Lähmungen  verhalten,  während  anderer  Seits 
alle  Zeichen  einer  Gehimläsion,  insbesondere  Paralysen  des  Facialis 
und  Hypoglossus  fehlen,  auf  welche  Letztere  Todd  das  grösstc  Ge- 
wicht legt. 

lieber  das  Verhalten  der  cutanen  Sensibilität  wird  man  mittelst 
des  faradischen  Reizes  nach  unserer  Erfahnmg  weit  sicherere  Resul- 
tate erlangen,  als  durch  Romberg's  Nadelstiche.  Indem  man  näm- 
lich vermittelst  einer  trockenen  metallischen  Electrode  auf  die  sensi- 
belen  Nerven  der  Haut  einwirkt,  kann  man  ohne  Nachtheil  für  die 
Kranken  den  Strom  zu  einer  Intensität  steigern,  welche  die  Wider- 
standskraft der  raffmirtesten  Simulantin  bricht.  Während  eine  Hyste- 
rische Nadelstiche  oder  andere  Hautreize  lautlos  und  selbst  mit  einem 

*)  Die  Hysterie  und  ihre  Heilnng,  Eriangen  1852. 
')  1.  c  pag.  ;273. 
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gewissea  Wohlbehagen  ertrügt,  ist  der  Eindruck  einer  energischen 
Colinen  Faradisirung  su  mächtig,  dass  das  Agens  in  dieser  Beziehung 
den  Ferr.  candens  an  die  Seite  gesetzt  werden  kann.  Bei  wirklicher 
Anisthesie  ist  man  im  Stande,  mittelst  des  Oaradischen  Stromes  die 
Grenzen  derselben  auls  Genaueste  zu  bestimmen.  Indem  man  näm- 
üdi  bei  starkem  Strome  die  Electrode  langsam  vom  Centrum  zur  Pe- 
ripherie der  anSsthetischen  Hautpartie  führt,  giebt  die  plötzliche  Re- 
action  der  Kranken  genau  die  Stelle  an,  wo  die  Sensibilität  wieder 
Bormal  wird,  und  so  kann  man  durch  eine  Anzahl  von  Radien  das 
•Bisthetische  Gebiet  genau  umgrenzen. 

Von  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  ist  femer  die  Beobachtung, 
diss  die  Kranken  unter  heftiger  psychischer  Erregung  die  gelähmte 
Extremität  bewegen  können,  sowie  dass  Heroiidectische  bei  dem  Ver- 
suche mit  Unterstützung  zu  gehen  das  Bein  wie  leblos  nachschleifen 
lassen  (Todd). 

Die  Prognose  stellt  sich  im  Allgemeinen  sehr  günstig  heraus. 
Oft  verschwinden  die  Paralysen  von  selbst;  anderer  Seits  ist  bei  hart- 
nickigeren  Fällen  eine  consequenle  Therapie  meist  von  Erfolg  gekrönt. 
In  einzelnen  Fällen  freilich  trotzt  die  Lähmuog  auf  das  Hartnäckigste 
allen  therapeutischen  Bestrebungen,  ohne  dass  sich  dafür  ein  Grund 
finden  Hesse. 

Therapie.  Bei  der  völligen  Unkenntniss  des  Wesens  dieser  Läh- 
mungsform wird  die  Behandlung  zunächst  die  Aufgabe  haben,  die 
Function  der  einzelnen  Organe,  insbesondere  der  Sexualorgane,  auf 
das  Sorgn&ltigste  zu  regeln.  Erkrankungen  des  Uterus,  der  Ovarien 
nnd  der  Scheide,  welche  wir  als  die  breite  Basis  der  Hvstene  be- 
trachten  dUrfeu,  müssen,  soweit  es  möglich  ist,  beseitigt  werden.  Die 
EmJihrung  des  Körpers  ist  durch  zweckmässige  Diät  und  Tonica,  be- 
sonders Eisen,  zu  heben.  Gegen  die  Lähmung  im  Speciellen  em- 
pfiehlt sich  nach  Duchenne's,  Todd's,  Hasse's  u.  A.  Erfahrung 
vor  Allem  die  Faradisation ,  und  zwar  vorzugsweise  in  Form  der 
electrocutanen  Reizung,  um  auf  dem  Wege  des  Reflexes  auf  die 
motorische  Sphäre  einzuwirken.  Nur  wenn  dieses  Verfahren  nicht 
ertragen  wird,  wenn  jede  Application  hysterische  Anfälle  hervorruft 
(Duchenne),  ist  die  localisirte  Faradisirung  der  grösseren  moto- 
rischen Nervenstämme  und  der  Muskeln  selbst  in  Anwendung  zu 
ziehen.  Unter  allen  Umständen  vermeide  man  Anfangs  zu  energi- 
sche Reizungen,  da  dieselben  mehr  Schaden  als  Nutzen  bringen. 
Hier  empfehlen  sich  schwache  Ströme  und  kurze  Sitzungen,  und 
erst  allmälig  darf  man  mit  der  Intensität  des  Stromes  und  der 
Dauer    der   SiUungen    steigen.      Gleichzeitig    bestehende    Neuralgien 
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weichen  der  electro-cutanen  Reizung  fast  augenblicklich,  eine  Thal- 
Sache,  von  der  wir  uns  bei  Hysterischen  oft  überzeugen  konnten. 
Die  Erfolge  der  Faradisirung  in  Betreff  der  Lähmung  fand  Duchenne') 
in  vielen  Fällen  höchst  überraschend.  In  einigen  Fällen  reichte  eine 
einmalige  Application  zur  Heilung  aus.  Dennoch  erklärt  sich  Du- 
chenne, dessen  Erfahrung  offenbar  die  bedeutendste  ist,  ausser 
Stande,  im  einzelnen  Falle  eine  bestimmte  Prognose  stellen  zu  kOnnen, 
da  manche  Fälle  eine  unbegreifliche  Hartnäckigkeit  zeigten.  Von  den 
verschiedenen  Formen  der  hysterischen  Lähmung  scheint  ihm  die  pa» 
raplcgische  am  wenigsten  Aussicht  auf  schnellen  Erfolg  zu  bieten. 
Immer  setzte  Duchenne  die  faradische  Behandlung  auch  nach  voll- 
endeter Heilung  noch  eine  Zeitlang  fort,  um  Recidive  zu  verhüten, 
welche  er  früher,  als  er  die  Kur  sofort  nach  Beseitigung  der  Lähmung 
zu  schliessen  pflegte,  oft  beobachtet  haben  will. 

Neben  dem  faradischen  Strome  ist  eine  zweckmässige  Gymnastik 
der  gelähmten  Glieder  dringend  zu  empfehlen.  Todd  lässt  seine 
Kranken,  selbst  wenn  eine  Unterextremität  vollständig  oder  beide  un- 
vollständig gelähmt  sind,  mehrmals  täglich  durch  Wärterinnen  herum- 
führen, und  zwar  so  lange  es  irgend  ertragen  wird. 

Auch  Frottirungen  der  gelähmten  Extremitäten,  spirituöse  Einrei- 
bungen und  die  Douche  sind  in  Anwendung  zu  ziehen,  da  die  Er- 
fthrung  die  Wirksamkeit  energischer  Hautreize  gegen  die  motorische 
Lähmung  (durch  Reflexwirkung?)  unzweifelhaft  darthut. 

Von  den  Bädern  sind  in  den  Fällen,  wo  pathologische  Processe 
in  den  Sexualorganen  (chron.  Metritis,  Oophoritis,  Erosionen  und  Ge- 
schwüre an  der  Port,  vaginal.,  chron.  Katarrh  der  Uterinal-  und  Schei- 
denschleimhaut) nachweisbar  zu  Grunde  liegen,  die  Thermen  von  Ems 
und  Landeck  meist  von  ausgezeichneter  Wfrkung*). 

Wo  Leiden  der  Geschlechtsorgane  nicht  voriiegen,  dürften  mehr 
die  Thermen  von  Wildbad,  Gastein,  Pfäffers  zu  empfehlen  sein,  da 
hier  die  Gebirgslufl,  die  grossartigen  Umgebungen  und  das  ruhige 
Leben  einen  höchst  günstigen  Einfluss  auf  die  Kranken  macht.  Die 
wunderbaren  Heilungen  langjähriger  Lähmungen,  welche  in  diesen  Bä- 
dern erzählt  werden,  beziehen  sich  meist  auf  solche  hysterische  Läh- 
mungen. 

')  1.  c  pag.  740. 

*)  Cf.  Romberg,  I.  c.  Bd.  L  pag.  793,  und  Bannertb,  Die  Thermen  von  Landeck 
1853. 
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Von  der  progressiven  fettigen  Muskelatrophie.    AtrojMe 

MMCulaire  graisseuse  p'ogresHve. 

Uotere  KenntoiM  dieser  merkwürdigen  Erkrankuog  des  llaskelsystems  dalirt  leit 
etwa  10  Jahren,  wenngleich  nicht  zu  läognen  ist,  dais  schon  Ton  früheren  Beobacli- 
tem,  wie  Bell,  Abercrombie,  Romberg,  das  Eigenthumliche  dieser  UÜimungiforni 
erkannt  ist.  Duchenne  und  Aran  waren  die  ersten,  welche  sich,  durch  CruTeil- 
hier  angeregt,  mit  eingebenden  Studien  über  diese  AOection  beschäftigten.  Duchenne 
überreichte  der  Akademie  im  Jahre  1849  ein  Memoire  «Sur  Tatrophie  musculaire  ttee 
transformation  graisseuse.*  Das  Resun^  dieser  Arbeit  war  folgendes:  „Die  Muskel- 
atropbie  mit  FettumwandJung  ist  eine  reine  Muskelkrankheit,  und  zwar  Folge  einer 
Ernährungsstörung,  charakterisirt  durch  Atrophie  und  fettige  Entartung  der  Muskeln. 
Diesen  letzten  Zustand  bezeichnet  der  Verlust  der  eleclro-musculftren  Contractilität  und 
Sensibilität.* 

Im  September  1850  trat  Aran,  welcher  nw  bereits  über  eine  Reihe  Ton  11  Be- 
obachtungen disponirte,  mit  einer  monographiichen  Bearbeitung  dieser  Affection.aof 
(„Sur  l'atrophie  musculaire  progressive,  une  maladie  non  encore  decrite  du  systdme 
musculaire.^'  Architet  generale*  1850,  Tom.  XXIV.),  welche  ebenfalls  lu  dem  Resultate 
führte,  dass  es  sich  um  eine  primäre  Muskelerkrankung  bandele,  welche  sich  entweder 
local  begrenze,  oder  die  Tendenz  zeige,  sich  zu  Terallgemeinem. 

Zu  demselben  Resultat  kam  etwas  spAter  —  aber  ganz  unabhängig  —  Edward 
Meryon  {Med,  and  ewrg.  Transael,  1851,  V.  35),  welcher  aus  dem  Ergebnisse  einer 
sorgfältigen  Obduction  den  Schluss  zog,  dass  es  sich  um  locale  Erkrankung  der  wiU- 
küriicben  Muskeln  handele,  welche  sich  als  „kömige  und  fettige  Degeneration"  dar- 
stelle. 

Gegen  diese  Anschauungen  trat  im  März  1853  CruTeilhier  in  der  Akademie 
auf,  gerüstet  mit  dem  Ergebnisse  der  Obduction  eines  an  extremer  Muskelatrophie  ge- 
storbenen Individuums,  des  Seiltänzers  Lecomte,  welcher  4  Jahre  hindurch  auf  Cru- 
veilhier*s  Abtheilung  der  Gegenstand  allgemeiner  Aufmerkeamkeit  Seitens  der  Aerzte 
gewesen  war.  Auf  diese  Section,  welche  eine  bedeutende  Atrophie  der  vorderen  Rücken- 
markswurzeln  ergab,  gestützt,  sprach  Cruveilhier  seine  längst  gehegte  Ansicht  ana, 
data  das  Princip  dieser  rätbselhaften  Krankheit  eine  Atrophie  der  vorderen  Rücken- 
markswurzein  sei,  der  zu  Folge  eine  motorische  Lähmung  aufträte  (Archites  g^irai, 
1853,  pag.  601:  „qu*il  soit  une  espece  de  paralysic  du  mouvement,  tantöt  partielle, 
tanlöt  gfinerale  coTncidant  avec  Tintf^gritc  du  sentiment  et  de  Tintelligence  qni  a  soft 
principe  dans  Tatropbie  des  racines  anterieures  des  nerfs  spinaux).  -  :L 

Die  Atrophie  der  motorischen  Rückenmarkswurzeln  war  hier  so  bedeutend,  dui^ 
das  Dicken -Verbältniss  der  hinteren  zu  den  vorderen  Wurzeln  (normal  3 : 1  an  der 
Port,  cervical.,  1 '/. :  1  an  der  Portio  dorsalis,  2:1  Port,  lumbal.),  sich  in  der  Reg. 
cervical.  wie  10:1,  und  in  der  Reg.  dorsalis  und  lumbalis  wie  5:1  gestaltete.  Die 
Plexus  und  die  aus  ihnen  austretenden  Nervenslämme  schienen  gesund  zu  sein.  Fut 
alle  willkürlichen  Muskeln  zeigten  die  verschiedensten  Grade  der  Atrophie  und  fettigen 
Entartung,  während  die  Muskulatur  des  Herzens,  des  Darmkanals  und  des  uropoctischen 
Systems  normal  befunden  wurde. 


^illlldeffl  iliircli  CruicilUirr's  Vurlmg  iitid  <ile  ä»T»ul  fulgcRdc  DJscusaian  in 
•Icr  Aks^n'  die  AufmcrksBinbrlt  dtT  Atrzli  aller  Nationco  auf  iintn  Gegenstand 
gflMkltw,  kunnle  es  nicbl  Ttblen,  diu  »icb  dre  A«iiliuclitungeu  ruscti  mchrlen,  und 
Msleri»!  auf  M;ikrbl  geliuuH  »urde,  WacUsmulli  kuanie  1H53  (Heule  uni 
l'fMflcr'E  ZeilBi'lirm  1S55,  Cd.  VI.  HCl.  t-3)  si:lion  60  Fälle  lutammtn Hellen  — 
UcuW  LeIauFt  gicb  die  Zaiil  iler  Dcobaelilungen  neil  Qb«  ]00. 

lo  BtiieS  der  palbülugiicb -analamiBchen  ThüUacbcn  scbloasen  mt  innjicb*!  die 
(leobscbluagen  lun  Scboeevogl  (Httitrland.  I.anctt  1S54,  No.  3  — t)  und  Va- 
'Henliner  (Cniger  Vieri eljahriscbrirt  ISäB,  Dd.  IL)  auf«  Engste  der  Crnfeilbier- 
,  «belli AnschoDUDg  an,  CruTeilbier  selbst  beobachleLe  in  der  Folge  einen  weiteren 
t''ull  (Ati-kio.  ginir.  ISäS,  Janü.),  bei  dessen  Section  sich  die  Atrophie  der  vorderen 
WuTieln  der  Spinal nei-Ten  ebrnsu  bedeutend  leigle,  als  bei  Lecomle  und  den  Kranken  ton 
SciinecTogt  und  Valentiner,  Leider  fehlt  den  CriiTeilbier'icbca  Beobaehtiin- 
geu  eine  genauen  mikroskopische  UnleranebiiDg.  Valentiner  und  SchneeiogI 
fandea  bei  ihren  beiden  Obdnelionen  neben  der  eiquisilen  Alropbie  der  motorischen 
Wuneln  mikroskopisch  susgM proebenen  ächnund  des  NcrrenmDrks  mit  Bildung  lon 
Pettkürncbeniellen.  Die  Entartung  nar  aber  sehr  ungleichmasiig  luigebrntcl,  so  diit 
total  degencnrle  uder  nocb  in  der  Fettmeliimorpbase  hrgriCfene  Fuscrn  tniacben  durch- 
atia  nunuaien  lagen.  Am  Hückemnirk  selbst  leigtrn  sieb  FraeicbiiPfiprocesse  im 
Bereicbe  der  unlerslen  Hals-  und  obersten  Drusmirbel.  Das  Mikroskop  wie«  riel  freie» 
Ketl,  Feiikümchenielleii.  hier  uud  da  aucb  «-obl  normale  oder  in  der  Ki^limelamorpboie 
hegrilTene  Ganglien lellen  nach. 

Schneetugl,  welcher  auch  den  Sjmpathieus  untersuchte,  entdeckte  fettige  De- 
generation des  Ilalstheilea,  und  In  geringerem  Grade  auch  des  Brosttheiles. 

Virchow  (Archiv  f.  pathol.  Anatomie  etc.  1833,  Bd.  Vtll.  pag.  337)  tonnte  in 
seinem  Falle  keine  Veränderung  an  den  Wuneln  wabmebmca,  dugegen  leigle  aicb  boT 
Ouerscbniiien  des  ftiickenmarks  in  grosser  Ausdehnung  an  den  II  int  erst  ringen  eine  hell- 
grau*, etwts  durchscheinende  HaaM,  nelclie  der  weiasen  Kenensubitaci  Bubslitnirl 
war.  Mikruakupiscb  bestand  die  Verandeiuug  in  Fiiiem  ausgedelmten  Schwunde  der 
rferfeiifotem.  Zwiacben  den  übrig  gebliebenen  Nertenfasern  lag  ciue  tebr  w-eiche, 
friich  sehr  brüchige  und  reinlömig  aussehende  Substanz,  in  der  suuschsl  zablloie, 
sehr  groags  und  dichtgtst reute  Coiporn  amilacea  benortraten,  bei  genauerer  Bttrnch- 
luug  aber  such  liele,  mebt  langllcb  male  granulirte  Kerne,  bier  und  da  nocb  deutlich 
in  Zellenmembruien  eingocb lotsen.  Vun  Fett  war  nirgends  etwas  lU  iclien,  denn 
selbst  die  Gefasse  hatten  normale  Membranen. 

Ad  den  peripheri^cben  Herren  konnteu  Cruieilhier  und  Vircbow  makrusk»- 
pisch  eine  Atrophie  nicht  bemerken,  indessen  konnte  der  letitere  mittelst  des  Ni- 
kruskupcs  Hibrncbuien,  daaa  sie  tiel  weniger  Fasern  enthielt,  aU  normal,  dass  die  re. 
itireaden  Fasern  Intertiitien  zwiachcn  sich  liessjn,  gefüllt  mit  einem  äusserst  kcra- 
ÜCichen  Gewebe.     Auch  teigte  sieb  überall  iiel  feinkörniges  Fett. 

fn  den  Ictiten  Jabren  endlich  sind  tun  lleade  (DifNJn  quarferlgf  Join-n.  185G, 
Noxnnber)  und  vun  Leubuseber  und  Fruniiuann  (Deutsche  Kliuik  18ä7,  No.  33. 
u.  34.)  Veränderungen  am  lluckenmarke  gefunden.  Der  entere  find  die  Crnreilbier- 
»ebe  Alropbie  der  uiuturitchca  Wuneln ,  die  leteleren  ein*  nusgedebole  Erweichaiii 
der  torderen  Hikkenmarksai ränge. 

Die  Mehrzahl  der  Beobachter  sehen  in  deo  Veränderunfcn,  wel- 
che   das    Rilckcainark    selbst    (Letibuscher)    oder    die    vorderen 
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Wurzeln  der  Spinalaervcn  (Cruveilbier  u.  A.)  betrolRta  hallen, 
die  Primäraffection,  und  betrachten  die  Ltthniung8zusUihd<  sowie  die 
Alropbie  und  fettige  Degeneration  der  Muskeln  als  Folgezu^Unde  der 
Affeclion  des  centralen  und  peripherischen  Nervensystems.  Dagegpn 
haben  sieb  indessen  die  meisten  der  neueren  Schriflsteller  für  Ära n 's** 
und  Ducbenne's  Anschauung  ausgesprochen ,  und  zwar  mit  be- 
sonderer Berechtigung  diejenigen,  welche  bei  einschlSglichen  Se- 
ctionen  sowohl  das  Rückenmark  als  auch  die  vorderen  Wurzein  nop^ 
mal  fanden '). 

Sie  erklären  die  Atrophie  der  motorischen  Wurzeln  der  Spinal- 
nerven, ebenso  wie  die  der  peripherischen  Nerven  und  die  Erweichung 
des  Rückenmarks  für  etwas  Secuudäres,  für  eine  Folge  der  nutritiven 
Störung  in  den  Muskeln  und  ihrer  Functionshemmung. 

Die  Beobachtungen  der  letzten  Jahre  haben  viel  zur  Befestigung 
dieser  Ansicht  beigetragen;  allein  unsere  Kenntnisse  von  der  secun- 
dären  (ccntripetalen)  Entartung  des  Nervensystems  aus  peripherischen 
sowohl  nutritiven  als  funaionellcn  Ursachen  sind  noch  viel  zu  mangel- 
haft, als  dass  sich  schon  jetzt  oder  für  die  nSchste  Zukunft  eine 
endgültige  Entscheidung  der  Frage  erwarten  Hesse. 

Die  Veränderungen  in  den  Muskeln  werden  von  allen  Autoren 
ziemlich  übereinstimmend  beschrieben.  Die  Muskelbündel  haben  er- 
heblich an  Volumen  abgenommen,  sind  cndweder  blass  oder  (beson- 
ders in  späteren  Stadien)  gelbweiss,  elastisch  anzufühlen.  Mikrosko- 
pisch bestehen  die  Veränderungen  zunächst  in  einem  Erblassen  der 
Muskelfasern,  während  die  Ouerstreifung  noch  deutlich  ist.  Im  spä- 
teren Stadium  wird  die  Querstreifung  undeutlicher,  im  Gentrum  ver- 
schwindend, während  hier  eine  feinkörnige  Einlagerung  Platz  greift. 
Weiterhin  finden  sich  leere  Schläuche,  hie  und  da  roscnkranzförniig 
eingeschnürt,  oder  solche  mit  grossen  Fetttropfen  erfüllt.  Virchow 
beobachtete  hier  eine  Entwickelung  von  Fettzeiien  aus  Bindegewebs- 
körperchen.  Die  BlutgeHlsse  in  den  degenerirten  Muskeln,  namentlich 
die  kleineren  Arterien  waren  ebenfalls  in  ihren  Wandungen  mit  fein- 
körnigem Fette  erfüllt. 

SjruiplODie.  Als  das  erste  Symptom  zeigt  sich  in  allen  Fällen 
eine    verminderte   Leistungsfähigkeit    einzelner   Muskeln   der 

')  £.  Meryon,  Med,  antf.  surg.  Transact.  London  1851.  V.  35;  Oa%.  des  kdßh- 
laui  1854.  No.  127.  —  Oppenheioicr,  Uebrr  progr.  feU.  Muskelenlartung. 
Heidelberg  1855.  —  Petters,  Prager  VierteljahrssciirifL  Bd.  49.  pag.  190.  — 
L  e  g  a  ( t ,  A  ca*e  of  progressive  fallg  degenerallon  and  alropkg  of  tke  toluntarjf 
muscies  Med.  Times  itfarcA  21.—  Landry,  aa%.med.  de  Pütts  1853.  No.17. 
—  Wachsmath,  inHenle  u.Pfeuffer'a  ZeitKhrifi  1858.  Bd.  VlI.  Hft.1— 2. 


•02  Kruiärxa  ier  X^m«is  i>i 


Oi>ereitr«fmüteQ.  fc^sor.d'^rs  der  iiand.  seltener  der  UatemtreimUten. 
Der  Kfifik«  kla^a  über  ein  Oefuhl  tof:  S^Li^äche  aod  Ermödung  Dach 
jeder  AuriinnsfAüu^  B^id  leiqi  «ii-h  a'jeh  Abmagerung  der  beirofleoen 
3lii&kelpar.riieri.  Mii  der  si'vhtbaren  MoakeUt/ophie  erscteint  ein  Sym* 
ftom,  velche^  nach  den  bi^beri^'eD  Beobaebtun^n  als  pathognoiboniseh 
kez-ricbnet  ikef'ien  kann,  cämücb  fibrilläre  Contractioneo,  welche 
die  afncirlen  M'jskeln  biitzscbDeil  überfabren.  ofaae  da&s  durch  sie 
eine  Beilegung  in  der  Eitremität  oder  in  ihren  einxelnen  Theilen  her- 
%orgeruren  «irde.  Die^e  zuckerden  oder  springenden  Fihrülircon- 
Iractionen  treten  am  de*JilichMen  zu  Tage,  wenn  die  Temperatur  der 
Haut  piJjUlich  emiedn^rt  «ird.  z,  B.  durch  Anblasen  oder  L'eberfabren 
mit  einem  kalten  <!W;^ens;ande.  und  lassen  sich  auf  diese  Weise  jeden 
Augenblick  hervorrufen,  die  verschwinden  erst  mit  dem  Töiiigen  Unter- 
gange der  Mu!)kelbürjdtrL 

In  der  sensiblen  Sphäre  zeigen  sich  keine  Abweichungen  von  der 
Norm,  \ielleiclit  die  Schmerzen  ausgenommen,  welche  von  manchen 
Kranken  Aiifane'ä  empfunden  und  als  •rheumatische"  bezeichnet  wer- 
den. —  Ebr.nsoiftenig  wurden  Störungen  der  Intelligenz  oder  der 
Psyche  beobachtet.  Die  vegetativen  Functionen  gehen  stets  normal 
ifor  sicli  —  die  Action  der  Herz-,  Tract-  und  Blasenmuskulatur  ver- 
harrt selbst  in  den  extremsten  Fällen,  wo  last  das  ganze  animale 
Muskels} stcm  untergegangen  ist,  bis  zum  Tode  in  der  normalen 
Energie. 

Von  den  willkührlichen  Muskeln  bilden  die  des  Daumenballens 
und  der  Schulter  die  gewöhnlichen  Ausgangspunkte  der  Krankheit. 

In  Hinsicht  des  Verlaufes  ist  man  genothigt,  zwei  Formen  zu 
unterscheiden,  nünilich  einmal  progressive  Atrophien,  welche  sich 
mehr  local  verhalten,  und  sich  nach  einer  kürzeren  oder  längeren 
Dauer  des  Forlschrciteus  begrenzen;  zweitens  Atrophien,  welche  die 
Tendenz  haben  sich  zu  verallgemeinern,  und  das  ganze  animale 
Muskelsvstein  in  den  Process  zu  ziehen. 

Die  crftterc  Form  belriflt  einen  oder  mehrere  KxtremitSlGnmuskeln; 
dieselben  wenien  ntrophisch  und  gehen  fettig  zu  Grunde.  Entweder 
ist  damit  der  Process  beendigt,  oder  es  werden  allniählig  noch  einige 
benachbarte  Muskeln  initergrilTen.  Aber  auch  in  diesem  Falle  bc- 
grenxt  sirh  der  Process  bald,  wird  stationär,  oder  mit  Hülfe  der  Kunst 
gebessert,  vielleicht  sofiar  geheilt.  Diese  mehr  locale  Form  entwickelt 
sich  mcistentheils  in  Folge  von  liabitueller  Uebennüdung  gewisser 
Muskelprovinzcn  durch  angestrengte  Arbeit,  in  Folge  von  Traumen  etc. '). 

')  Vgl.  Hetz,  Prjger  Vierldjahrsbchrin  1834,  3.  Bd.  43. 
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Die  allgemeine  progressive  Muskelatrophic  mit  Fettdegeneration 
beginnt  entweder  ohne  nachweisbare  Gelcgenheitsursache,  oder  in  Folge 
von  Erkältungen,  beßllt  gleichmKssig  alle  Schichten  der  menschlichen 
Gesellschaft,  und  lässt  merkwürdiger  Weise  in  einer  grossen  Reihe 
von  Fallen  Erblichkeit  nachweisen  (Duchenne«  Meryon,  Oppen- 
heim U.A.)-  Die  AfTcclion  schreitet  langsam,  aber  unaurhaltsam  von 
einem  Muskel  zum  andern  fort,  auch  die  von  Gehirnnerven  innervirten 
willkUhrlichen  Muskeln  nicht  verschonend;  ein  Glied  nach  dem  An- 
dern wird  immobil,  bis  endlich  der  ganze  Körper,  zum  Scelett  abge- 
magert, jeder  Bewegung  baar,  bei  durchaus  ungeschwächten  geistigen 
Kräften  und  Sinnesfunctionen  einem  langsamen  Tode  entgegengeht. 
Die  Behinderung  der  Respiration  durch  die  Entartung  der  Athmungs- 
muskeln,  besonders  des  Zwerchfells,  vor  Allem  aber  die  durch  die 
Atrophie  der  Bauchmuskeln  gesetzte  Schwierigkeit  der  Expectoration 
bei  intercurrcnten  Lungen-  oder  Bronchial-Affectionen  führt  gewöhnlich 
das  Ende  herbei. 

Beiden  Formen  eigenthümlich  und  characteristisch  ist  das  Ver- 
halten der  Muskeln  gegen  den  inducirtcn  elcctrischen  Strom  nach  den 
Beobachtungen  von  Duchenne*)  und  Anderen.  Die  MuskelbUndel 
behalten  neben  der  willkührlichcn  auch  die  clectrische  Contractilität 
unverändert,  so  lange  sie.existiren.  Wo  einzelne  Bündel  eines  grösse- 
ren Muskels,  z.  B.  des  Pectoralis  major,  nachweisbar  schon  gänzlich 
entartet  sind,  und  keine  Spur  einer  Reaction  gegen  den  faradischen 
Reiz  zeigen,  lassen  sich  in  anderen  Bündeln  noch  leidlich  kräftige 
Contractionen  hervorrufen.  Die  electro-musculäre  Sensibilität  dagegen 
geht  frühzeitig  verloren. 

Die  Dauer  der  allgemeinen  progressiven  Muskelatrophie  beträgt 
gewöhnlich  mehrere  Jahre,  auch  kann  sie  unter  günstigen  Verhält- 
nissen längere  Pausen  machen,  in  denen  ein  Fortschritt  nicht  zu  be- 
merken ist 

Die  Diagnose  ist  bei  hinreichender  Würdigung  der  einzelnen 
Erscheinungen  nicht  schwierig.  Der  unmerkliche  Beginn,  die  sichtbare 
Atrophie,  das  fibrilläre  Zucken,  das  Verhalten  der  Muskeln  gegen  den 
faradischen  Strom,  das  Unregelmässigc  der  Ausbreitung,  der  langsame 
Fortschritt,  das  normale  Verhalten  des  Gehirns  und  der  Sinnesorgane 
—  Alles  das  sind  hinreichend  charakteristische  Momente,  um  eine 
Verwechselung  mit  anderen  Lähmungen  unmöglich  zu  machen. 

Die  Prognose  stellt  sich,  nach  den  bisherigen  Erfahrungen,  un- 
günstig, ja  für  die  allgemeine  Atrophie  fast  absolut  Icthal  heraus. 
Locale  Formen  bleiben,  nachdem  die  betroffenen  Muskeln  untergegan- 
*)  1.  c.  p«g.  581  a.  f. 
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gen  sind,  sUtionir;  in  sdtoereii  Fflilen  werden  sie  gebessert,  selbst 
geheilt  (Duchenne).  Bei  der  allgeraeinen  Form  dagegen  ist  selb»! 
im  günstigsten  Falle  nur  auf  einen  klinereo  oder  längeren  Stillstand 
der  AfTeclion  ta  rechnen.  Der  loealisirte  faradiscfae  Strom  ist  fUr  die 
gpeciellerc  Prognose  ebenso  nichtig  als  rur  die  Diagnose,  insofern  er 
allein  uns  hinreichend  sichere  Auskunft  Über  den  Crsd  der  Entwicke- 
lung  und  der  Ausbreitung,  als  auch  über  den  Fortschritt  resp.  das 
Stationärwerden  des  Leidens  gicbt. 

Thera|>ie.  Indem  wir  von  der  wahrscheinlichsten  Annahme  aus- 
gehen, (Isss  CS  sich  hier  um  eine  locale  Ernährungsstörung  in  den 
Muskeln  handle,  ergeben  sich  uns  zwei  Indicatlonen:  einmal,  die 
Krntihrung  des  ganzen  Körpers  durch  eine  zweckmässige  Beguli- 
rung  dCT  Uiüt  und  der  ganzen  Lebensweise  in  möglichst  gutem  Zu- 
stande EU  erhallen;  andererseits  die  Ernährung  des  einzelnen  Muskels, 
welcher  von  der  Atrophie  befallen  wird,  zu  bessern.  Unbedenklich 
nimmt  hier  die  loealisirte  Faradisirung  der  einzelnen  Muskeln  die  erste 
Stelle  ein.  Wir  haben  oben  des  Weileren  ausgeführt,  in  welcher  Weise 
die  oft  wiederholte,  Taradische  Contraction  eines  atrophischen  Muskels 
auf  seine  Ernährung  intluirL  Auch  in  Betreff  der  vorliegenden  AOieetii 
hat  die  Erfahrung  aller  Beobachter  gezeigt,  dass  von  allen,  zur  Vi 
besserung  der  Muskelernährung  angewandten  Agenlien  allein  die  li 
lisirtc  Faradisirung  im  Stande  war,  dem  Leiden  —  wenigstens 
einige  Zeit  —  Einhalt  zu  ibun.  Dass  die  Behandlung  mit  der  gröss- 
ten  Ausdauer  Seitens  des  Kranken  und  des  Ai-ztes  durch  Jahre  forl- 
geruhrt  wurden  müsse,  um  dauernde  Erfolge  zu  schaffen,  bat  die 
Erfahrung  hinreichend  bewiesen.  Locale  Atrophien  werden  durch  die 
faradisirung  —  vorausgesetzt,  dass  sie  in  zweckmässiger  Weise  vor- 
genommen wird,  —  tisl  ohne  Ausnahme  sistirt.  Bei  der  allgemeinen 
progressiven  Muskclairophie  dagegen  ist  bisher  in  keinem  hinreichend 
verbürgten  Falle  Heilung,  sondern  nur  ein  Stillstand  erzielt,  ja  in 
mehreren  FSUen  ist  auch  nicht  einmal  das  zu  erreichen  gewesen. 

Bäder  aller  Art,  Doucben,  Einreibungen,  Nervina,  Strvchnin,  Ver- 
ynderungen  des  Clinia's  und  der  Lebensweise  —  Alles  das  hat  sich 
bisher  als  durchaus  wirkungslos  erwiesen. 
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Von  den  Neubildnngen  in  den  MaBkeln. 
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Die  Muskeln  sind  im  Allgemeiucn  selten  der  SiU  von  Pseudopli 
besonders  entwickeln  sich  dieselben  fast  niemals  primär  ii 


Neubilduugen  ia  des  Muilielii. 
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Alle  Arten  des  Krebses  können  in  den  Muskeln  Torkoiunien,  ge 
wohnlich  jedocli  nur,  indem  er  sich  von  Nacbbargebilden ,  z.B.  voi 
der  BnistdrUse  aus  nur  die  Muslkeln  forlseUI.  Daher  wird  er  auel 
seilen  Gegenstand  einer  besonderen  Diagnose. 

Nicht  ganz  selten  bilden  Blasenwüriner  prorainirende  G9* 
tcfawUlste  in  einem  Muskel.  Ihre  Diagnose  wird  kaum  jemals  miJglid 
sein.  Das  Gleiche  gilt  von  der  Trichina  spiralis,  welche  dir  den  Chi- 
rurgen ein  besonderes  Interesse  Überhaupt  nicht  darbietet.  Andei^ 
weitige  Cysten  als  die  durch  die  genannten  Entozocn  bedingten  ge- 
bCren  zu  den  grBssten  Seltenheiten. 

Zu  erwähnen  sind  endlich  die  Teleangiektasien,  welche  (nach 
Rokitansky)  „als  mehr  oder  weniger  umfängliche  Geßss-Convolute, 
welche  die  Muskclsubstanz  verdrängen  und  durch  Druck  atrophireai 
mit  Beibehaltung  der  dem  Muskelbaucbe  ei  gcnth  Um  lieben  Umrisse,' 
jedoch  gleichralls  sehr  selten  vorkommen. 

Die  Umwandlung  der  Muskeln  in  Fell,  so  wie  die  fibroidc  Ent- 
artung sind  bereits  in  den  vorhergehenden  Capiteln  erläutert  worden. 
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